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4  H.  Kflttner, 

mykose  als  eine  specifische  Erkrankung  auch  des  Menschen,  und 
namentlich  in  der  französischen  Litteratur  mehrten  sich  die  Beob* 
achtungen  bald.  Allerdings  schien  die  Affektion  nur  in  bestimmten 
Gegenden  Frankreichs  häufiger  vorzukommen :  Lyon  und  seine  Um- 
gebung überwogen  sehr  erheblich,  ein  Umstand,  den  man  auch  in 
Frankreich  mit  dem  Wohnsitz  der  Entdecker  Poncet  und  D  o  r  in 
Zusammenhang  brachte.  Bezeichnend  für  diese  Auffassung  sind 
einige  Sätze  der  1902  erschienenen,  sehr  sorgfältigen  Pariser  These 
von  Yves  Gahinet:  „Quant  ä  la  botryomycose  humaine,  d'au- 
cuns  s'abstiennent  de  la  discuter,  pretextant  un  peu  ironiquement 
qu'elle  ne  se  voit  qu'ä  Lyon"  und  weiter:  »On  a  beaucoup  ecrit 
depuis,  sur  cette  question  relativement  neuve :  cependant  ä  Paris  la 
botryomycose  demeure  generalement  inconnue*. 

Wie  ersichtlich,  folgte  dem  Auftauchen  der  Botryomykose  in 
der  menschlichen  Pathologie  die  Skepsis  auf  dem  Fuss;  ihr  hat  die 
Botryomykose-Litteratur  in  erster  Linie  wohl  den  grossen  Umfang 
zu  verdanken.  Schon  während  der  rein  veterinärmedizinischen  Epoche 
war  im  Jkhre  1888  von  Kitt  die  Behauptung  aufgestellt  worden, 
dass  der  gewöhnliche  Staphylococcus  ganz  ähnliche  Bildungen  her- 
vorzubringen vermöge  wie  der  Botryomyces,  ja  dieser  Forscher  ging 
bereits  so  weit,  die  Identität  der  beiden  Mikroorganismen  anzuneh- 
men. In  neuester  Zeit  nun,  seit  Chirurgen  und  Bakteriologen  der 
Botryomykose  erhöhtes  Interesse  entgegenbringen,  hat  die  Anschau- 
ung, der  Botryococcus  sei  nichts  als  ein  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  oder  höchstens  eine  seiner  Abarten,  immer  mehr  an  Boden 
gewonnen,  und  zur  Zeit  muss  die  Fragestellung  thatsächlich  lauten : 
Giebt  es  überhaupt  eine  b es on der e E r k r ankun g 
des  Menschen,  welche  den  Namen  Botryomykose 
ver d  ient? 

Zu  dieser  von  deutschen  Chirurgen  noch  sehr  wenig  diskutier- 
ten Frage  mögen  die  folgenden  Auseinandersetzungen  einen  kleinen 
Beitrag  liefern.  Sie  gründen  sich  auf  drei  von  mir  in  Tübingen 
und  Marburg  beobachtete  Fälle  und  die  Präparate  eines  vierten 
Falles,  welche  ich  nebst  den  zugehörigen  klinischen  Daten  der  Güte 
des  Herrn  Prof.  Dr.  L.  A  s  c  h  o  f  f ,  Direktor  des  pathologischen 
Institutes  zu  Marburg,  verdanke.  Für  die  Ueberlassung  der  beiden 
Fälle,  welche  ich  in  Tübingen  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  bin  ich 
meinem  verehrten  Lehrer  Herrn  Prof.  v.  B  r  u  n  s  zu  herzlichem 
Danke  verpflichtet. 


üeber  teleangiektatische  Granulome.  5 

1.  Wendelin  R.,  73  J.,  Bauer  aus  Tiefenhülen  O./A.  Ehingen-Würt- 
temberg  wird  am  15.  XI.  02  in  die  Tübinger  Chirurg.  Klinik  aufgenommen. 

Fat.  giebt  an,  nie  ernstlich  krank  gewesen  zu  sein.  Vor  etwa 
4  Wochen  hat  er  am  linken  Grosszehenballen  eine  etwa  erbsengrosse, 
schwarzgefärbte  ,, Stelle^  bemerkt,  welche  leicht  blutete  und  erhebliche 
Beschwerden  verursachte.  Es  bildete  sich  eine  kleine  Geschwulst,  welche 
unter  heftigen  Schmerzen  schnell  an  Grösse  zunahm ,  und  vor  etwa  14 
Tagen  aufbrach.  Wenige  Tage  später  sei  auch  eine  kleine  „  Stelle '^  am 
linken  Fussrücken  aufgebrochen,  danach  soll  der  ganze  Fuss  ange- 
schwollen sein.  Eine  Ursache  für  die  Entstehung  des  Leidens  weiss  Fat. 
nicht  anzugeben.  Mit  Fferden  hat  er  namentlich  in  früheren  Jahren  viel 
zu  thun  gehabt,  ein  Trauma  ist  nicht  voraufgegangen. 

Befund :  Grosser,  kräftig  gebauter,  für  sein  Alter  erstaunlich  rüstiger 
Mann.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Kein  Anhaltspunkt  für 
Syphilis.  Der  linke  Ober-  und  Unterschenkel  sind  in  massigem  Grade 
odematös.  Der  linke  Fuss  ist  geschwollen  und  gerötet;  der  Umfang  in 
Höhe  beider  Knöchel  beträgt  links  30,  rechts  27,5  cm ,  die  Messung  von 
der  Ferse  über  den  Fussrücken  ergiebt  eine  Differenz  von  2,5  cm  (links 
36,  rechts  33,5  cm).  Der  Umfang  in  Höhe  der  Metatarsalköpfchen  be- 
trägt links  27,  rechts  24,5  cm. 

Am  linken  Fussrücken  gewahrt  man  über  dem  zweiten  Metatarso- 
phalangealgelenk  in  der  Haut  eine  kleine,  wenig  seröse  Flüssigkeit  ab- 
sondernde Fistelöffnung,  in  welche  die  Sonde  kaum  eindringt.  Im  Be- 
reich des  hinteren  medialen  Abschnittes  vom  linken  Grosszehenballen 
findet  sich  ein  taubeneigrosser,  rundlicher  Tumor,  dessen  ulcerierte  Ober- 
fläche stellen  weiss  uneben  granuliert,  an  anderen  Stellen  glatt  ist.  Die 
Geschwulst  zeigt  eine  ausgesprochene  Pilzform  und  ist  gestielt ;  der  ziem- 
lich breite  Stiel  wird  gut  sichtbar,  wenn  man  den  Tumor  mit  den  Fingern 
ein  wenig  auf  die  Seite  drängt.  Man  erkennt  dann  auch,  dass  die  Epi- 
dermis bis  dicht  an  den  Stiel  heranreicht  und  dass  die  Geschwulst  nach 
Perforation  der  Haut  nur  aus  deren  tieferen  Schichten  herausgewachsen 
ist.  Wenigstens  scheint  der  Tumor  in  die  Tiefe  nicht  weiter  vorzu- 
dringen, man  kann  ihn  mit  der  umgebenden  Haut  ein  wenig  verschieben 
und  fühlt  nirgends  eine  Infiltration  oder  einen  tiefer  reichenden  Fortsatz. 
Die  ulcerierte  Oberfläche  sondert  eine  blutig-seröse,  stinkende  Flüssigkeit 
ab,  welche  vielfach  zu  schwärzlichen  Borken  eingetrocknet  ist;  auch  in 
der  Umgebung  der  Geschwulst  ist  die  Haut  schwärzlich  verfärbt.  Bei 
jeder  Berührung  des  Tumors  werden  heftige  Schmerzen  angegeben. 

Von  ganz  ähnlichem  Aussehen  wie  die  eben  beschriebene  Geschwulst 
sind  drei,  ebenfalls  ulcerierte  und  schwärzlich  geförbte  Frominenzen  von 
Erbsengrosse,  welche  an  der  linken  Fusssohle  in  Höhe  des  zweiten  Me- 
tatarsophalangealgelenkes ,  femer  am  Ansätze  der  Grosszehe  und  zwei 
Querfinger  breit  nach  hinten  vom  Ansätze  der  dritten  Zehe  ihren  Sitz 
haben.     Ein  fünfter  kirschkemgrosser  Tumor  schliesslich  findet  sich  am 
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rechten  Unterschenkel,  zwei  Qnerfinger  oberhalb  des  Malleolas  internus; 
er  ist  derber  als  die  Geschwülste  der  linken  Fnsssohle  nnd  im  Gegensatz 
zn  diesen  nicht  druckempfindlich.  Offenbar  stellt  er  ein  früheres  Stadium 
dar,  denn  er  ist  nicht  ulceriert,  die  schwärzlich  verfärbte  Haut  ist  über 
ihm  erhalten. 

Am  21.  XI.  02  wurden  im  Aetherrausch  der  Haupttumor  am  Gross- 
zehenballen, die  Wucherung  am  rechten  Unterschenkel  und  von  den  Ge- 
schwülsten der  linken  Fusssohle  nur  die  an  der  Wurzel  der  grossen  Zehe 
gelegene  exstirpiert.  Je  ein  elliptischer  Schnitt  entfernte  mit  der  Basis 
des  gestielten  Tumors  gleichzeitig  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe 
in  der  nächsten  Umgebung  des  Stieles.  Die  Schnittflächen  waren  normal. 
Die  Excision  der  beiden  übrigen  Geschwülstchen  an  der  linken  Fusssohle 
wurde  davon  abhängig  gemacht,  ob  die  mikroskopische  Untersuchung 
den  Verdacht  eines  Melanosarkoms  bestätigen  würde. 

Die  Heilung  erfolgte  bei  den  beiden  kleinen  Excisionen  p.  pr.  int., 
bei  der  Wunde  am  Grosszehenballen  infolge  Durchschneidens  der  sehr 
stark  gespannten  Nähte  per  granulationem. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  mit  Sicherheit ,  dass 
die  vollkommen  gleichgearteten  drei  Tumoren  keine  Melanosarkome  waren. 
Die  schwarze  Yerfö-rbung  war  durch  kleine  Hämorrhagien  und  einge- 
trocknetes Blut  verursacht,  nirgends  fand  sich  melanotisches  Pigment. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Granulationsgewebe  gestellt ;  auffallend  war  der 
Reichtum  an  Gefässen,  so  dass  die  Entstehung  der  entzündlichen  Wuche- 
rung auf  dem  Boden  variköser  Gefässektasien  oder  kleiner  kavernöser 
Angiome  der  Haut  in  Erwägung  gezogen  wurde.  Zn  bemerken  ist  je- 
doch, dass  sich  an  beiden  Füssen  und  Unterschenkeln  weder  Yaricen  noch 
kleine  Angiome  fanden.  Eine  von  den  Schweissdrüsen  ausgegangene  Ge- 
schwulst konnte  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Es  war  uns  da- 
mals sowohl  das  klinische  wie  das  mikroskopische  Bild  als  ungewöhnlich 
aufgefallen,  vollkommen  klar  ist  mir  beides  erst  später  geworden,  als  ich 
in  französischen  Arbeiten  die  Abbildungen  von  menschlicher  Botryomykose 
fand,  welche  makroskopisch  und  mikroskopisch  vollkommen  mit  dem  Be- 
fund bei  unserem  Kranken  übereinstimmten.  Da  damals  der  Verdacht 
der  Botryomykose  nicht  auftauchte,  hat  eine  bakteriologische  Untersuchung 
nicht  stattgefunden. 

Von  Interesse  war  das  weitere  Schicksal  des  Patienten,  vor  allem 
hinsichtlich  der  Frage,  was  aus  den  nicht  exstirpierten  Geschwülsten  ge- 
worden sei.  Es  wurden  deshalb  Nachforschungen  angestellt,  welche 
ergaben,  dass  R.  im  Alter  von  75  Jahren  noch  lebt  und  gesund  ist.  An 
den  Operationsstellen  ist  kein  Recidiv  eingetreten,  überhaupt  „ist  der 
Fuss  vollkommen  heil  geworden'',  die  nicht  exstirpierten  Geschwülste 
sind  also  offenbar  spontan  zurückgegangen.  Zeitweise  leidet  Pat.  seiner 
Angabe  nach  an  Schmerzen  im  linken  Fuss,  welche  das  Gehen  er- 
schweren. 


Üeber  teleangiektatieche  Granulome.  7 

Fall  2  stammt  ebenfalls  aus  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  mid 
wurde  von  mir  im  Winter-Semester  1903/04  beobachtet.  Meinen 
Notizen  entnehme  ich  Folf^rendes: 

2.  5j.  Knabe,  Bauemsohn,  wird  von  seinem  Grossvater  in  der  Poli- 
klinik vorgestellt.  Das  Kind  stammt  von  gesunden  Eltern,  ist  selbst  nie 
krank  gewesen.  Seit  einigen  Wochen  soll  es  an  einer  Geschwulst  des 
äusseren  Fussrandes  leiden,  welche  zuerst  als  kleiner  Knoten  in  der  Haut 
zu  fühlen  war,  dann  aufbrach,  sich  schnell  vergrösserte  und  bei  geringer 
Scbmerzhaftigkeit  durch  reichliche  Blutungen  lästig  wird.  Der  Gross- 
vater  bringt  den  Knaben,  weil  er  fürchtet,  es  könne  sich  um  ein  bösar- 
tiges Gewächs  handeln.  Nähere  Daten  über  die  Entwicklung  der  Ge- 
schwulst sind  nicht  zu  ermitteln.  Eine  Ursache  wissen  weder  Grossvater 
noch  Enkel  anzugeben.  Als  Bauemkind  ist  der  Knabe  viel  mit  Vieh  in 
Berührung  gekommen,  im  Sommer  ist  er  oft  barfuss  gelaufen,  doch  wurde 
das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  nicht  beobachtet. 

Befund:  Blühend  aussehendes  gesundes  Kind.  Keinerlei  Anhalts- 
punkte für  Syphilis  oder  Tuberkulose.  Am  Aussenrand  der  rechten  Fuss- 
sohle  1  cm  proximal  von  der  Tuberositas  ossis  metatarsalis  Y.  findet  sich 
eine  etwas  abgeplattete  Geschwulst  vom  Volumen  einer  kleinen  Kirsche. 
Der  Tumor  ist  gestielt,  ausgesprochen  pilzförmig.  Die  Stielung  und  Pilz- 
form wird  erst  deutlich,  wenn  man  die  Ränder  der  Geschwulst,  welche 
sich  der  Haut  angelegt  haben,  von  der  Unterlage  ein  wenig  abhebt. 
Dann  erkennt  man,  dass  der  Stiel  nur  etwa  bleistiftdick  ist  und  aus  der 
durch  Sekret  schmutzig  braun  verfärbten  Haut  herauswächst.  Ein  Fort- 
satz in  die  Tiefe  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  Geschwulst  ist  ziemlich  weich 
und  blutet  bei  Berührung,  welche  das  Kind  ohne  besondere  Schmerzens- 
änsserung  duldet,  leicht  und  reichlich.  Die  Oberfläche  ist  ziemlich  gleich- 
massig  glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  erkennt  man  grubige  Vertiefungen, 
welche  teils  mit  schmierig-eitrigen,  teils  mit  dunkelbraunroten  bis  schwar- 
zen Massen  erfüllt  sind.  Auch  die  glatten  Partien  der  Oberfläche  zeigen 
eine  braunrote  bis  schwarze  Färbung.  Die  Leistendrüsen  sind  deutlich 
zu  fühlen,  gegenüber  denen  der  anderen  Seite  jedoch  nicht  wesentlich  ver- 
grössert.  Im  übrigen  ist  das  ganze  Bein  normal,  nirgends  finden  sich 
schwarze  Flecken,  auch  fehlt  jede  entzündliche  Rötung  und  Schwellung 
in  der  Umgebung  der  Geschwulst,  welche  entschieden  den  Verdacht  eines 
melanotischen  Sarkoms  erweckt. 

Der  Tumor  wird  am  gleichen  Morgen  unter  Lokalanästhesie  mittels 
elliptischen  Schnittes  im  Gesunden  exstirpiert.  Die  Schnittfläche  ist  nor- 
mal, die  Geschwulst  greift  nicht  über  die  Haut  hinaus  in  die  Tiefe.  Naht. 
Glatte  Heilung. 

Die  histologische  Untersuchung  bestätigt  den  Verdacht 
einer  bösartigen  Neubildung  nicht.  Es  findet  sich  nirgends  melanotisches 
Pigment,  die  dunkle  Färbung  der  Geschwulst  ist  bedingt  durch  reichliche 
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frische  und  ältere  Blatungen  in  den  oberflächlichen  Schichten  des 
Tumors.  Dieser  selbst  wurzelt  im  Corium,  besteht  hier  aus  Zellhau- 
fen, welche  von  Kapillaren  durchzogen  sind  und  zeigt  keinerlei  Zu- 
sammenhang mit  den  Schweissdrüsen.  Die  Zahl  der  Kapillaren  wird 
im  Bereich  des  Stieles  grösser,  um  im  eigentlichen  pilzförmigen  Teil 
des  Tumors  derart  zuzunehmen,  dass  grosse  kavernöse  Räume  resul- 
tieren. Stellenweise  besteht  eine  ausgesprochene  Aehnlichkeit  mit  dem 
histologischen  Bilde  eines  kavernösen  Angioms,  doch  hat,  wie  nachträg- 
liche Erkundigungen  beim  Verbandwechsel  ergeben,  an  der  Stelle  des 
Tumors  vorher  kein  Angiom  bestanden.  Der  pilzförmige  Abschnitt  der 
Geschwulst  zeigt  ausser  den  erwähnten  Hämorrhagien  eine  weit  in  die 
Tiefe  reichende  kleinzellige  Infiltration,  welche  in  den  oberflächlichsten 
ulcerierten  Schichten  sehr  hohe  Grade  erreicht.  Nirgends  ist  ein  Fremd- 
körper zu  finden.  Eine  bakteriologische  Untersuchung  wurde  nicht  vor- 
genommen, da  der  Verdacht,  es  könne  sich  um  Botryomykose  handeln, 
erst  später  auftauchte. 

Fall  3  wurde  von  mir  in  der  Marburger  chirurgischen  Poliklinik 
beobachtet. 

3.  Ludwig  R.,  58j.  Schäfer  aus  Niederwalgern  (Hessen)  suchte  die 
Poliklinik  am  17.  I.  05  wegen  einer  Geschwulst  der  Hand  auf.  Pat. 
gibt  an,  dass  seine  Eltern  leben  und  gesund  sind,  er  selbst  will  nie  ernst- 
lich krank  gewesen  sein.  Im  August  1904,  also  vor  etwa  5  Monaten, 
bemerkte  er  in  der  linken  Hohlhand  eine  kleine  Schwiele,  welche  seiner 
Ansicht  nach  von  einem  Distelstich  während  der  Erntearbeit  herrührte. 
Ein  Distelstachel  blieb  stecken;  Pat.  versuchte  ihn  zu  entfernen,  un- 
terliess  dies  jedoch  der  Schmerzhaftigkeit  halber.  Später  hat  er  sich  um 
den  Stachel  nicht  mehr  gekümmert,  er  weiss  nicht,  ob  sich  dieser  noch 
in  der  Hand  befindet  oder  nicht.  Nach  einiger  Zeit  entstand  an  der 
Stelle  des  Distelstiches  eine  kleine  Vorwölbung,  welche  zunächst  von  Haut 
bedeckt  war,  allmählich  jedoch  wund  wurde  und  sich  nun  höher  über  die 
Haut  erhob.  Stiess  Pat.  bei  der  Arbeit  gegen  die  Geschwulst,  was  häufig 
vorkam,  so  blutete  sie  stark;  die  Blutung  hielt  oft  längere  Zeit  an  und 
behinderte  ihn  erheblich  in  seiner  Tätigkeit.  Als  das  Gewächs  fast  Hasel- 
nussgrösse  erreicht  hatte,  suchte  Pat.  einen  Arzt  auf,  welcher  den  Tumor 
im  Niveau  der  Haut  abtrug  und  Handbäder  verordnete.  Beim  Verbinden 
fielen  dem  Kranken  damals  in  der  Schnittfläche  kleine  dunkle  Oeffnungen 
„wie  von  hohlen  Gängen"  auf  (wohl  thrombosierte  Gefösslumina).  Sehr  bald 
nach  der  Abtragung  fing  die  Geschwulst  wieder  an  zu  wachsen  und  zwar 
schneller  als  vorher,  deshalb  wendet  sich  Pat.  um  Hilfe  nach  Marburg. 
Mit  Vieh  hat  er  seinem  Berufe  entsprechend  stets  zu  tun  gehabt,  am 
wenigsten  mit  Pferden.  Entsprechende  Tierkrankheiten,  welche  ihm  be- 
schrieben  werden,   erinnert  er  sich   nicht  bei  seinen  Tieren  gesehen  zu 
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bibeo.    Im  Ausland  ist  er  nie  gewesen,  ebensowenig  hat  er  Je  eine  ge- 
nitale Infektion  dnrchgeniacht. 

Befnnd:  Sehr  kräftiger,  gut  genährter  Mann  mit  geeanden  inneren 
Organen.  Keine  Anhaltspunkte  für  Syphilis  oder  Taberknloee.  In  der 
linken  Hoblhand  findet  sich  an  der  medialen  Begrenzung  des  Kleinfinger- 
ballens am  Dinaren  Ende  der  mittleren  Hohlhandfnrcbe  in  Höhe  des  Dan- 
inenansatzes  eine  Geschwulst  von  der  Urüsse  einer  kleinen  Kirsche,  welche 
deatlicb  gestielt  ist  (Fig.  1).    Der  Stiel  ist  ohne  weiteres  sichtbar,  feder- 


kieldick, jedoch  nnr  wenige  Millimeter  lang;  er  wächst  unvermittelt  ans' 
der  Haut  herans  nnd  geht  nach  oben  in  den  eigentlichen  Tnmor  über, 
der  ansgeaprochene  Pilzform  zeigt  nnd  mit  seinen  überhängenden  Rän- 
dern die  oberen  Partien  des  Stieles  verdeckt.  Die  Geschwulst  besitzt 
eine  glatte  Oberfläche,  nur  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  kleine  Ver- 
Üefnngen,  welche  mit  eingedicktem  Eiter  ansgefilllt  sind.  Die  Konsistenz 
des  Tumors  ist  massig  derb,  man  hatjden  Eindruck,   als  könne  man  die 
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Geschwulst  ein  wenig  komprimieren.  Die  Farbe  ist  ein  zartes  Fleischrot, 
stellenweise  finden  sich  auf  der  Ol)erfläche  dnnkelbraanrote  Beläge,  eine 
eigentliche  Pigmentiemng  besteht  nirgends.  Die  Geschwulst  sondert  ein 
übelriechendes,  serös-eiteriges  Sekret  ab  und  blutet  ausserordentlich  leicht 
bei  jeder  Berührung.  Das  Blut  tritt  nicht  aus  einer  umschriebenen  Stelle 
hervor,  sondern  bedeckt  gleichmässig  die  ganze  Oberfläche  der  Geschwulst. 
Hält  Patient  die  Hand  ruhig,  so  steht  die  Blutung  nach  kurzer  Zeit 
spontan ;  nach  heftigem  Stoss  gegen  den  Tumor  soll  sie  dagegen  ziemlich 
lange  anhalten  können.  Die  Umgebung  des  Tumors  ist  eigentümlich 
schwarz  veriUrbt,  nicht  infiltriert,  mit  der  Haut  lässt  sich  die  Geschwulst 
ein  wenig  verschieben.  Keine  entzündlichen  Erscheinungen,  Cubitaldrüsen 
nicht  fühlbar,  die  Achseldrüsen  beiderseits  von  gleicher  Grösse. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Granulom  gestellt,  welches  durch 
den  nach  Angabe  des  Pat.  eingedrungenen  Distelstachel  hervorgerufen 
sein  konnte.  Ein  Sarkom  wurde  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen, 
besonders  wegen  der  auffallenden  Schwarzfärbung  der  Haut  in  der  Um- 
gebung des  Stieles.  Die  Aehnlichkeit  des  Tumors  mit  sog.  botryomy- 
kotischen  Bildungen  wurde  betont. 

Excision  des  Tumors  mittelst  elliptischen,  der  Spaltrichtung  der  Haut 
entsprechenden  Horizontalschnitt^s.  Die  Schnittfläche  ist  normal.  Teil- 
weise Naht,  die  Wunde  lässt  sich  wegen  starker  Spannung  nicht  voll- 
ständig schliessen.  Trockener  Verband.  Glatte  Heilung  unter  schneller 
Ueberhäutung  der  nicht  genähten  Partien. 

Nachuntersuchung  3  Monate  nach  der  Operation. 
An  der  Operationsstelle  findet  sich  eine  2  cm  lange  Narbe,  welche  in- 
folge ausgiebigen  Gebrauchs  der  Hand  etwas  schwielig  verdickt  ist.  Pat. 
ist  voll  arbeitsfähig  und  hat  keinerlei  Beschwerden.  Eine  Blutung  ist 
seit  der  Operation  nicht  mehr  aufgetreten. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  wurde  im 
Marburger  pathologischen  Institut  ausgeführt.  Für  die  gütige  Unter- 
stützung und  Ueberlassung  von  mikroskopischen  Präparaten  bin  ich  Herrn 
Prof.  Dr.  A s c h 0 f f  und  seinem  Assistenten  Herrn  Dr.  Bennecke  zu 
grossem  Dank  verpflichtet.  Bei  Lupenvergrösserung  erkennt  man  na- 
mentlich an  van  Gieso  n-Präparaten  sehr  deutlich,  dass  die  Geschwulst 
im  Corium  ihre  Basis  hat  (vergl.  Taf.  I) ;  zu  beiden  Seiten  reicht  normale 
Haut  bis  an  den  Stiel  heran.  Die  Wurzel  des  Tumors  ist  von  Binde- 
gewebslagen  umgeben,  eine  eigentliche  Abkapselung  gegen  die  Umgebung 
hat  nicht  stattgefunden.  Von  der  Wurzel  steigt  ein  verzweigtes  Binde- 
gewebsgerüst  in  den  Stiel  hinauf,  um  sich  in  den  oberen  Lagen  des  Tu- 
mors aufzulösen.  Das  Aussehen  der  tieferen  Partien  der  Geschwulst  ist 
schon  mit  blossem  Auge  und  bei  Lupenvergrösserung  von  den  oberfläch- 
lich gelegenen  Abschnitten  sehr  deutlich  zu  unterscheiden.  Während  die 
Wurzel  des  Tumors  annähernd  solide  erscheint,  treten  im  Stiel  zahlreiche 
Gefässlumina  auf,  welche  sich  fächerförmig  in  den  pilzförmigen  Abschnitt 
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der  Geschwulst  verbreiten.  In  diesen  wechseln  —  an  Präparaten,  welche 
mit  polychrom.  Methylenblau  geförbt  sind,  besonders  deutlich  erkennbar  — 
dunklere  mit  helleren  Partien  ab,  während  die  Wurzel  und  der  Stiel  mehr 
^leichmässig  blau  gefärbt  erscheinen.  Die  Oberfläche  des  eigentlichen 
Pilzes  ist  von  einer  Schicht  bedeckt,  welche  an  den  genannten  Präpa- 
raten sich  als  grünlichblaue  Kappe  von  den  dunkler  blauen  Partien  der 
eigentlichen  Gesch>^nilst  schon  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  deutlich 
abhebt.  Ein  Fremdkörper  (Distelstachel  oder  dergl.)  ist  nirgends  er- 
kennbar. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  ergeben  sich  folgende  Einzelheiten: 
Die  Bindegewebslagen,  welche  die  Wurzel  der  Geschwulst  umgeben,  wei- 
sen eine  ziemlich  gleichmässige  kleinzellige  Inliltration  geringen  Grades 
auf.  Die  Schweissdrnsen  sind  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  der  Ge- 
schwulst, es  lässt  sich  mit  aller  Sicherheit  feststellen,  dass  von  ihnen  der 
Tumor  nicht  ausgeht.  In  der  Umgebung  der  Geschwulstwurzel  fallen  an 
den  Gefässen  Veränderungen  auf:  sowohl  die  kleinen  Arterien  wie  die 
kleinen  Yenen  zeigen  ausgesprochene  Intimawucherungen,  welche  je  näher 
der  Geschwulstwurzel,  um  so  mehr  an  Intensität  zunehmen.  Die  Basis 
des  Tumors  besteht  aus  scheinbar  regellosen  Zellhaufen,  welche  durch 
schmale  Bindegewebssepten  von  einander  getrennt  und  von  Kapillaren 
durchzogen  sind.  Man  kann  hier  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den 
Eindruck  gewinnen,  als  läge  ein  Sarkom  vor.  Die  Zellen  sind  spindel- 
förmig, sie  gehen  aus  den  Endothelien  der  Gefässe  an  der  Peripherie  der 
Geschwulstbasis  hervor.  Dass  sie  nicht  von  den  Perithelien  abstammen, 
lässt  sich  an  Präparaten  mit  Färbung  der  elastischen  Fasern  feststellen. 
In  einem  der  Schnitte  findet  sich  unterhalb  der  Wurzel  der  Geschwulst 
eine  grosse  thrombosierte  Yene. 

Am  Uebergange  der  Basis  des  Tumors  in  den  Stiel  wechselt  der 
Charakter  der  Geschwulst.  Die  durch  Bindegewebszüge  getrennten  Zell- 
hanfen  sind  als  solche  noch  deutlich  erkennbar  (vergl.  Taf.  II) ;  während 
aber  in  der  Basis  die  Zellen  über  die  Kapillaren  weit  überwogen,  wird 
im  Niveau  der  Haut  dieses  Yerhältnis  ein  anderes :  die  Kapillaren  nehmen 
an  Weite  und  Zahl  zu,  die  Zellen  treten  zurück.  Zwischen  den  Kapil- 
laren der  Geschwulstbasis  und  denen  des  Stiels  besteht  ein  kontinuier- 
licher Zusammenhang.  Gegen  die  Oberfläche  der  Geschwulst  hin  ver- 
grossert  sich  die  Zahl  und  vor  allem  die  Weite  der  Kapillaren  immer 
mehr,  die  Teilung  in  Zellhaufen  verwischt  sich  in  den  unteren  Partien 
des  eigentlichen  pilzförmigen  Tumor  immer  mehr,  und  verschwindet  an 
der  Oberfläche  schliesslich  ganz.  Während  die  Bindegewebszüge  zwischen 
den  Zellhaufen  den  Stiel  der  Geschwulst  wie  ein  gerader,  festgefügter, 
nnr  wenige  Zweige  abgebender  Stamm  durchziehen,  lösen  sie  sich  am 
Uebergange  des  Stieles  in  den  eigentlichen  Tumor  rasch  auf.  Nament- 
lich an  den  überhängenden  Rändern  des  Pilzes  ist  die  föcherförmige  Aus- 
breitung der  Bindegewebszüge  an  van  G i e s o n-Präparaten  sehr  deut- 
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lieh,  doch  bleiben  im  mikroskopischen  Bilde  die  Bindeg^ewebssepten  bis 
fast  zur  Oberfläche  der  Geschwulst  erhalten. 

Im  unteren  Teil  des  pilzförmigen  Tumors  zeigt  die  Geschwulst  noch 
den  gleichen  Bau  wie  an  der  Basis  und  im  Stiel  mit  dem  Unterschiede, 
dass  je  näher  der  Oberfläche,  desto  mehr  die  Zahl  der  Kapillaren  in  den 
Zellhaufen  zunimmt.  Schon  bei  sehr  schwacher  Yergrösserung  (Taf.  I) 
ist  dieses  Verhältnis  deutlich.  Während  man  im  Bereich  der  Basis  in 
den  dunklen  Zellhaufen  die  Gefässe  nur  als  spärliche  und  kleine  helle 
Punkte  erkennt,  erscheinen  im  Bereich  des  Stieles  die  Zellhaufen  aufge- 
hellt durch  zahlreiche  weitere  Gefässlumina,  und  im  unteren  Abschnitte 
des  eigentlichen  Tumors  beginnen  die  Zellmassen  bereits  gegenüber  den 
Gefässen  zurückzutreten.  Schliesslich  besteht  der  Tumor  in  der  Haupt- 
sache aus  einer  grossen  Menge  von  Kapillaren,  welche  keine  Differenzie- 
rung in  Arterien  und  Venen  erkennen  lassen  und  stellenweise  so  dicht 
und  weitmaschig  bei  einander  liegen,  dass  man  glauben  könnte,  ein  ka- 
vernöses Angiom  vor  sich  zu  haben.  Die  Gefässe  sind  stellenweise  von 
ziemlich  dicken  Zellmänteln  umgeben,  an  anderen  Punkten  fehlt  der  Man- 
tel ganz  oder  ist  doch  sehr  dünn.  An  diesen  Stellen  findet  man  zwischen 
den  Gefässen  ein  Netzwerk  feiner  Fäserchen,  welche  als  junges  Binde- 
gewebe, als  Kapillarsprossen  anzusehen  sind.  Die  Zellen  in  diesem  fein- 
faserigen Netzwerk  haben  vielfach  eine  Aehnlichkeit  mit  den  Sternzellen 
des  Schleimgewebes,  specifische  Färbungen  ergeben  jedoch,  dass  Schleim- 
gewebe nicht  vorliegt. 

Die  Oberfläche  der  pilzförmigen  Geschwulst  zeigt  ein  von  den  ge- 
schilderten verschiedenes  Gepräge.  Schon  in  beträchtlicher  Entfernung 
von  der  Oberfläche  macht  sich  eine  Infiltration  mit  gelappt-kernigen 
Leukocyten  bemerkbar,  zunächst  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gefässe, 
in  deren  Lumen  und  Wandung  die  Leukocyten  vielfach  anzutreffen  sind. 
Je  näher  der  Oberfläche,  desto  massiger  wird  die  Infiltration,  und  die 
eigentliche  Peripherie  der  Geschwulst  schliesslich  stellt  einen  Mantel 
dicht  infiltrierten  Gewebes  dar,  in  welchem  die  Struktur  kaum  noch  er- 
kennbar ist.  Von  den  der  ulcerieiten  Oberfläche  nahe  gelegenen  Kapil- 
laren ist  die  Mehrzahl  durch  thrombotische  Vorgänge  verschlossen,  in 
den  grössten  Gefässen  erkennt  man  wandständige  Thromben  und  Leuko- 
cytenanhäufungen.  Immerhin  bleibt  noch  eine  beträchtliche  Anzahl  von 
Gefässen  bis  in  die  oberflächlichsten  Schichten  hinein  durchgängig,  wie 
die  wohlerhaltenen  roten  Blutkörperchen  beweisen,  und  an  vereinzelten 
Stellen  sieht  man  in  der  Randkontour  der  pilzförmigen  Geschwulst  er- 
öffnete Gefässlumina. 

Zwecks  Untersuchung  auf  Bakterien  wurden  zahlreiche  Schnitte 
nach  Gram,  nach  Busse,  mit  polychrom.  Methylenblau  und  Pyronin  gefärbt. 
Es  finden  sich  in  den  oberflächlichen  Schichten  des  pilzförmigen  Tumors, 
soweit  die  kleinzellige  Infiltration  reicht,  zahlreiche  Bakterien  und  zwar 
Kokken  und  Diplokokken.     An  Gram-Präparaten  ist  schon  bei  schwacher 
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Vergrösserang  deutlich  zu  erkennen,  dass  die  Bakterien  an  einzelnen 
Stellen  der  Oberfläche  gehäuft  vorkommen ;  betrachtet  man  solche  Stellen 
bei  starker  Vergrössemng  (Taf.  UI,  Flg.  2),  so  sieht  man  ungeheure 
Massen  von  Kokken  in  Haufen  bei  einander  liegen.  Sie  finden  sich  nicht 
nur  in  den  alleroberflächlichsten  Schichten,  sondern  erstrecken  sich  von 
der  Peripherie  weiter  in  das  Gewebe  hinein,  in  Gestalt  von  langgestreck- 
ten Zügen  oder  dichten  Haufen.  Niemals  aber  dringen  die  Bakterien 
über  die  Grenze  der  kleinzelligen  Infiltration  in  die  Tiefe.  Die  Durch- 
forschung der  übrigen  Geschwulst  auf  Bakterien  ist  von  Herrn  Dr. 
Bennecke  in  eingehendster  Weise  vorgenommen  worden ,  nirgends 
konnten  irgendwelche  Mikroorganismen  weder  in  den  mittleren  Partien 
des  Pilzes  noch  im  Stiel  noch  in  der  Basis  des  Tumors  festgestellt  wer- 
den. Ebenso  wurden  nirgends,  auch  nicht  in  den  oberflächlichsten  Lagen 
der  Geschwulst,  Hefen  gefunden. 

Fall  4  betrifft  einen  58  Jahre  alten  Landwirt,  welcher  seit 
6  Wochen  eine  schnell  wachsende  und  leicht  blutende  Geschwulst 
am  Kinn  bemerkt  hatte.  Der  Tumor  war  gestielt  und  wurde  im 
Niveau  der  Haut  abgetragen.  Das  Präparat  ging  zur  Untersuchung 
Herrn  Prof.  Dr.  A  s  c  h  o  f  f  zu,  welcher  die  Güte  hatte,  mir  eine 
Anzahl  mikroskopischer  Präparate  zur  Verfügung  zu  stellen. 

Das  mikroskopische  Bild  entspricht  fast  genau  dem  im  Fall  3  näher 
beschriebenen.  Es  ist  stellenweise  verwischt  durch  reichliche  Blutextra- 
vasate,  welche  wohl  zum  Teil  dem  Operationstrauma  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Schnitte  durch  die  Basis  des  Tumors  fehlen,  da  die  Geschwulst 
in  Höhe  der  Haut  abgetragen  wurde.  Der  Stiel  ist  ziemlich  breit,  wie 
die  fast  ringsum  von  Epithel  umgebenen  Horizontalschnitte  durch  die 
tiefsten  Partien  des  pilzförmigen  Tumors  erkennen  lassen.  Im  übrigen 
finden  sich  auch  hier  wieder  die  von  Bindegewebszügen  umgebenen  dich- 
ten Zellhaufen,  deren  meist  spindelige  Zellen  sich  als  voluminöse  Mäntel 
um  die  spärlichen  Kapillaren  gruppieren.  Die  mittleren  Partien  der  Ge- 
schwulst sind  von  massigen,  teils  frischen,  teils  älteren  Blutextravasaten 
durchsetzt;  die  in  den  Randabschnitten  besonders  starke  kleinzellige  In- 
filtration dringt  auffallend  weit  in  die  Tiefe.  Wie  in  den  übrigen  Fällen, 
80  geht  auch  hier  die  Auflösung  der  Zellhaufen  mit  der  Erweiterung  und 
Vermehrung  der  Kapillaren  Hand  in  Hand.  Schon  in  den  dem  Stiel  zu- 
nächst gelegenen  Geschwulstpartien  entstehen  weitmaschige,  strotzend 
mit  Blut  gefüllte  kavernöse  Räume  im  Innern  der  Zellhaufen ;  je  entfern- 
ter von  der  Basis,  desto  mehr  treten  die  Zellmassen  gegenüber  den  Ka- 
pillaren in  den  Hintergrund,  und  schliesslich  besteht  die  Geschwulst 
in  der  Hauptsache  aus  weiten  kapillären  Bluträumen  ohne  Differenzierung 
in  Arterien  oder  Venen.  Auf  Taf.  III,  Fig.  1  erkennt  man  diese  Blut- 
ränme  deutlich;  die  Zellmäntel  sind  stellenweise  fast  ganz  geschwunden, 
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nur  um  die  kleineren  Kapillaren  gruppieren  sich  noch  grossere  Zellmassen. 
Das  Zwischengewebe  zwischen  den  Gefässen  erscheint  stellenweise  voll- 
kommen aufgehellt,  bei  genauerer  Betrachtung  sieht  man  in  den  hellen 
Partien  ein  feines  Netzwerk  von  Fäden,  welche  als  Eapillarsprossen  aufzu- 
fassen sind.     Auch  in  diesem  Falle  findet  sich  nirgends  Schleimgewebe. 

Gegen  die  Randpartien  hin  verwischt  sich  das  Bild  unter  dem  Einfluss 
einer  von  aussen  nach  innen  an  Intensität  abnehmenden  Kundzellinfiltra- 
tion,  welche  sich  in  den  tieferen  Schicht.en  noch  dem  Gefüge  der  Gewebe 
anpasst,  in  den  oberflächlichsten  Lagen  aber  jede  Struktur  verschwinden 
lässt.  Die  Rundzellinfiltration  umgiebt  als  breiter  Mantel  den  ganzen 
Tumor  und  wird  nach  aussen  abgeschlossen  durch  eine  Schicht,  welche 
aus  Zelltrümmern,  Fibrinfäden  und  Detritus  besteht.  Sie  entspricht  der 
eigentlichen  ulcerierten  Oberfläche. 

In  den  äussersten  Lagen  der  Geschwulst  finden  sich  reichlich  Bak- 
terien und  zwar  Kokken  und  Diplokokken,  welche  sich  bei  Grambehand- 
lung  zum  Teil  entfärben;  die  Kokken  sind  stellenweise  zu  dichten  Hau- 
fen angeordnet,  Stäbchen  sind  nicht  vorhanden.  Trotz  sorgfältiger 
Durchforschung  zahlreicher  Schnitte  gelingt  es  nicht,  über  die  Grenzen 
der  Rundzellinfiltration  hinaus  in  der  Tiefe  Bakterien  nachzuweisen  we- 
der bei  Gramftlrbung,  noch  bei  Tinktion  mit  Pyronin,  noch  bei  Be- 
handlung der  Schnitte  nach  Busse  zum  Zweck  der  Hefefärbung. 

Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  den  soeben  geschilderten 
Geschwülsten  gewisse  klinische  Besonderheiten  zukom- 
men, welche  sie  von  gewöhnlichen  Granulations wuchemngen  unter- 
scheiden, und  ebensowenig  besteht  ein  Zweifel  über  ihre  Identität 
mit  den  Gebilden,  welche  in  der  neueren  Litteratur  als  „Botryomy- 
kose  des  Menschen"  beschrieben  worden  sind.  Alle  Merkmale,  welche 
als  charakteristisch  für  diese  Erkrankung  gelten,  der  Sitz  der 
Tumoren  an  den  peripheren  Körperteilen,  die 
pilzförmige  Gestalt  und  Stielung,  die  Neigung  zu 
Blutungen  finden  sich  bei  unseren  Geschwülsten  vertreten. 

Was  den  Sitz  anbelangt,  so  war  nur  in  einem  unserer  Fälle  (3) 
die  Hand,  zweimal  der  Fuss  (1  und  2)  und  einmal  das  Kinn  (4)  be- 
fallen. Diese  Verteilung  ist  entschieden  ungewöhnlich,  denn  die 
eigentliche  Prädilektionsstelle  der  menschlichen  Botryomykose  stellt, 
wie  die  Litteratur  lehrt,  die  Hand  dar.  An  ihr  erkranken  am 
häufigsten  die  Finger,  sowohl  an  der  Rückfläche  wie  an  der  Volar- 
seite,  mit  Vorliebe  in  Höhe  der  Gelenkfalten;  etwas  seltener  wird 
die  Palma,  ganz  ausnahmsweis  das  Dorsum  manus  befallen.  An 
anderen  Körperteilen  als  an  der  Hand  ist  die  Botryomykose  eine 
Rarität.     In    der   Häufigkeitsskala    kommt    an    zweiter    Stelle   das 
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Gesicht;  Savariaud-Deguy,  Piollet,  Poncet-D  elore, 
Pi  c  q  u  ^  und  Te  r  r  i  e  r  beobachteten  den  charakteristischen  Tumor 
an  der  Lippe,  Spourgitis  an  der  Wange,  in  unserem  Falle  4 
hatte  er  seinen  Sitz  am  Kinn.  Die  Beobachtung  von  F  a  b  e  r  und 
ten  Siethoff,  welche  das  Augenlid  erkrankt  fanden,  wird  nicht 
als  einwandsfrei  anerkannt.  Erst  an  dritter  Stelle  ist  der  F  u  s  s 
zu  nennen,  welcher  ausser  bei  unseren  beiden  Patienten  1  und  2 
nur  in  einem  Falle  von  Bosg  und  Ab  a die  befallen  gewesen  zu 
sein  scheint.  Wie  an  der  Hand  die  Palma,  so  ist  am  Fuss  die 
Planta  prädisponiert.  Von  anderen  Lokalisationen  ist  die  Schulter 
(Poncet)  und  die  Scapularregion  (Rabäre)  zu  nennen,  am  üb- 
rigen Rumpf  scheint  die  Erkrankung  bisher  nicht  beobachtet  wor- 
den zu  sein.  Aus  der  Verteilung  der  menschlichen  Botryoraykose 
auf  die  einzelnen  Eörperabschnitte  ergiebt  sich  also,  dass  aus- 
schliesslich die  dauernd  oder  zeitweise  unbedeckten 
Korperteile  erkranken,  und  dass  an  ihnen  wieder  die  Regio- 
nen besonders  ausgesetzt  sind,  welche  gleichsam  Angriffsflä- 
chen darstellen,  so  an  der  Hand  die  Palma  und  die  Finger,  am 
Fuss  die  Planta,  im  Gesicht  die  Lippen  und  ihre  Umgebung. 

Für  besonders  charakteristisch  gilt  die  Form  der  botryo- 
mykotischen  Geschwülste,  welche  mit  einem  gestielten 
Pilz  verglichen  wird.  Auch  dieses  Merkmal  trifft  für  alle  von 
uns  beobachteten  Fälle  zu,  wie  ein  Blick  auf  Fig.  1  und  Taf.  I 
lehrt.  Der  Stiel  ist  stets  kurz,  aber  von  verschiedener  Breite ;  bis- 
weilen ganz  dünn,  so  dass  er  die  Geschwulst  pendeln  lässt,  kann 
er  bei  kleineren  Tumoren  fast  die  Breite  des  eigentlichen  Pilzes  er- 
reichen. Die  Kürze  des  Stieles  bedingt,  dass  er  häufig  nicht  auf 
den  ersten  Blick  erkennbar  ist,  bei  grösseren  Geschwülsten  wird  er 
meist  erst  deutlich,  wenn  man  die  Seitenteile  ein  wenig  anhebt 
(Fall  1  und  2).  Dann  erkennt  man  gleichzeitig,  dass  die  Epidermis 
bis  dicht  an  den  Stiel  heranreicht,  sich  sogar  kragenartig  auf  ihn 
hinüberschlagen  kann  (vergl.  auch  die  mikroskopischen  Befunde), 
und  dass  die  Geschwulst  nach  Perforation  der  Haut  aus  der  Tiefe 
hervorgebrochen  ist.  Dass  sie  jedoch  nicht  tief  wurzelt,  lehrt  ausser 
den  mikroskopischen  Befunden  (S.  10  und  Taf.  I  und  II),  die  Palpa- 
tion und  die  selbst  an  dem  straffen  Gewebe  der  Palma  und  Planta 
oft  deutliche  Verschieblichkeit  der  Geschwulst  mit  der  Haut. 

Der  Tumor  selbst  ist  fast  immer  rundlich,  bisweilen  etwas 
plattgedrückt,  seine  Ränder  legen  sich,  den  Stiel  allseitig  überragend, 
mehr  oder  weniger  dicht  der  umgebenden  Haut  an,  welche  im  Be- 
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reich  des  Tumors  maceriert  erscheint.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
ist  entweder,  wie  in  unserem  Fall  3  ziemlich  glatt,  oder  sie  ist  deut- 
lich granuliert,  bisweilen  himbeerähnlich ;  nur  selten  vermisst  man 
kleine  Vertiefungen,  welche  mit  eitrigem  Sekret  ausgefüllt  sind.  Im 
übrigen  ist  die  Oberfläche  bei  den  voll  entwickelten  Tumoren  stets 
ulceriert,  Epithelbelag  fehlt  vollkommen;  eingetrocknetes  Sekret  und 
Blut  bilden  eine  Deckschicht,  welche  die  Farbe  der  Geschwülste  sehr 
wechseln  lässt.  So  war  im  Fall  3  der  Tumor  von  einer  zarten 
Fleischröte,  während  er  in  den  Fällen  1  und  2  fast  schwarz  erschien 
und  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  gab  (siehe  S.  81). 

Diese  Verfärbung  ist  die  Folge  eines  dritten  charakteristischen 
Merkmales  der  botryomy kotischen  Geschwülste,  ihrer  ausgespro- 
chenen Neigung  zu  Blutungen.  Gerade  diese  Hämorrhagien 
pflegen  die  Kranken  am  meisten  zu  beunruhigen  und  sie  zum  Arzte 
zu  führen.  Blutungen  waren  bei  allen  unseren  Patienten  vorhanden 
und  werden  auch  von  sämtlichen  anderen  Beobachtern  als  charak- 
teristisch hervorgehoben.  Bedrohlichen  Umfang  hat  die  Hämorrhagie 
nie  angenommen,  auch  höhere  Grade  von  Anämie  sind  nicht  fest- 
gestellt worden.  Immerhin  werden  auch  die  kleinen  Blutungen  sehr 
lästig,  weil  sie  infolge  des  exponierten  Sitzes  der  Geschwülste  schon 
nach  den  geringfügigsten  Traumen  auftreten  und  bei  der  zarten  Be- 
schaffenheit der  ulcerierten  Oberfläche  schwer  zu  stillen  sind.  Die 
Neigung  zu  Blutungen  findet,  wie  wir  sehen  werden,  in  dem  feine- 
ren Bau  der  Tumoren  ihre  einfache  Erklärung. 

Gefährliche  Blutungen  hat  nach  Gahinet's  Mitteilungen  der 
Franzose  Legrain  in  Algier  bei  eigenartigen  Geschwülsten  auftreten 
sehen,  welche  er  der  Botryomykose  zurechnet.  Es  handelt  sich  um 
gestielte  Tumoren,  welche  die  Grösse  eines  Kindskopfes  erreichen 
können,  aber  nicht  nur  an  den  für  die  menschliche  Botryomykose 
typischen  Körperstellen,  sondern  auch  am  Handrücken,  am  Hals  und 
Rumpf  vorkommen.  Kranke  mit  derartigen  Tumoren  sah  Legrain 
schwer  ausgeblutet  das  Hospital  aufsuchen,  um  sich  selbst  kleinere 
Geschwülste  entfernen  zu  lassen.  Ob  es  sich  bei  diesen  Gebilden 
um  die  hier  in  Rede  stehende  Poncet' sehe  Botryomykose  des 
Menschen  handelt,  lässt  sich  mangels  ausreichender  mikroskopischer 
Befunde  schwer  entscheiden.  Gegen  die  Identität  spricht  der  unge- 
wöhnliche Sitz  der  Tumoren,  z.  B.  am  Handrücken,  wo  er  auch 
durch  die  andersartige  Kleidung  und  die  Lebensgewohnheiten  der 
Kabylen  nicht  erklärt  werden  kann,  ferner  die  enorme  Wachsturas- 
energie,   welche  in  wenigen  Wochen   faustgrosse  Geschwülste   ent- 
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stehen  lässt,  schliesslich  auch  die  Form,  denn  nicht  nur  der  Haupt- 
tamor,  sondern  auch  dessen  einzelne  Vorsprtinge  können  bei  diesen 
Tumoren  ausgesprochen  gestielt  sein. 

Die  übrigen  klinischen  Eigenschaften  unserer  Geschwülste  sind 
wenig  charakteristisch.  Die  Konsistenz  ist  nicht  die  gleiche  wie 
bei  einfachen  Granulationsknöpfen;  die  Bildungen  sind  trotz  ihres  Ge- 
fäss-  und  Blutreichtumes  entschieden  derber.  Die  Grösse  wechselt 
zwischen  der  eines  Stecknadelkopfes  und  eines  Taubeneis,  der  in 
unserem  Falle  1  beobachtete  Tumor  der  Fusssohle  gehört  zu  den 
grössten  bisher  beschriebenen. 

Fast  stets  sind  die  Geschwülste  soli  t  är,  nur  in  unserem  Falle  1 
ist  ein  multiples  Auftreten  beobachtet  worden.  Neben  dem  tauben- 
eigrossen  Gebilde  am  Grosszehenballen  fanden  sich  an  der  Fusssohle 
drei  weitere  erbsengrosse  Geschwülstchen,  und  ein  fünfter  Tumor 
von  Kirschkemgi'össe  hatte  seinen  Sitz  am  Unterschenkel  zwei  Quer- 
finger oberhalb  des  inneren  Knöchels. 

Der  ungewöhnliche  Befund  bei  diesem  Patienten  zeigt  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  tropischen  Framboesia-Formen,  wie  sie  von  französischen 
Autoren  beschrieben  worden  sind.  Basquet  und  Crespin^)  z.  B. 
geben  die  Abbildung  eines  Falles,  bei  welchem  multiple  gestielte  Ge- 
schwülste von  himbeerartigem  Aussehen  sich  an  Stellen  entwickelt  hatten, 
welche  durch  Druck  zu  engen  Schuhwerkes  gereizt  waren.  Das  Aassehen 
der  Tumoren  scheint  der  Abbildung  nach  den  in  unserem  Falle  beob- 
achteten ähnlich  gewesen  zu  sein,  nur  hatten  die  Geschwülste  ihren  Sitz 
nicht  wie  bei  unserem  Patienten  an  der  Fusssohle,  sondern  am  Fuss- 
rücken. 

Lästig  werden  die  Tumoren  den  Patienten  nicht  nur  durch  die 
erwähnten  häufigen  Blutungen,  sondern  auch  durch  einen  meist  ge- 
ringen, nur  bei  entzündlichen  Komplikationen  heftigen  Beruh- 
rnngsschmerz  und  durch  die  Absonderung  der  ulcerier- 
ten  Geschwulst.  Die  nicht  sehr  bedeutende  Sekretion  ist  serös, 
mit  Blut  untermischt  und  bedingt  bei  mangelhafter  Sauberkeit  einen 
höchst  unangenehmen  Geruch. 

Absonderung  wie  Blutung  sind  an  die  Ulceration  gebunden; 
beide  fehlen,  solange  der  Tumor  die  Haut  nicht  durchbrochen  hat. 
Von  den  meisten  Kranken,  so  auch  im  Fall  2  und  3,  wird  angege- 
ben, dass  die  Geschwulst,  bevor  sie  aufbrach,  als  hartes  Knöt- 
chen in  der  Haut  fühlbar  war.     In  Fall  1  hatten  wir  sogar  Ge- 


1)  Vgl.  G  a  h  i  n  e  t ,  Th^se  de  Paris.     1902.     Fig.  X.   p.  63. 
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legenheit,  ein  solches  Frühstadium  neben  den  ulcerierten  Tumoren 
zu  beobachten :  ausser  den  vier  secemierenden  Geschwülsten  der  Fuss- 
sohle  fand  sich  am  rechten  Unterschenkel  zwei  Querfinger  oberhalb 
des  Malleolus  internus  ein  kirschkemgrosser  Knoten,  welcher  von  ver- 
dünnter, schwärzlich  verfärbter  Haut  überzogen  \md  im  Gegensatz 
zu  den  ulcerierten  Gebilden  nicht  druckempfindlich  war.  Offenbar 
stand  die  Geschwulst  dicht  vor  dem  Aufbruch  und  schimmerte  be- 
reits dunkel  durch  die  verdünnte  Epidermis  durch.  Diese  wird  durch 
den  Druck  des  aus  dem  Corium  vordringenden  Tumors  mehr  und 
mehr  emporgehoben,  verdünnt  und  schliesslich  durchbrochen,  worauf 
sich  die  Epidermis  dem  Stiel  des  Tumors  anlegt.  Mit  dem  Moment 
der  Perforation,  welche  durch  die  häufigen  traumatischen  Einwir- 
kungen an  den  exponierten  Eörperstellen  beschleunigt  wird,  beginnt 
das  schnelle  Wachstum  der  Geschwulst,  welche  nun  bald  die  charak- 
teristische Pilzform  annimmt. 

Klinisch  also  stellen  die  beschriebenen  Gebilde  zweifellos  eine 
besondere  Geschwulstform  dar,  welche  von  den  einfachen  Granula- 
tionswucherungen zu  trennen  ist.  Es  wird  sich  fragen,  ob  diese 
Unterscheidung  auf  Grund  der  histologischen  Befunde  eben- 
falls aufrecht  erhalten  werden  kann^). 

Wie  im  makroskopischen  so  müssen  auch  im  mikroskopischen 
Bild  die  Basis,  der  Stiel  und  der  eigentliche  pilzförmige  Tumor  ge- 
sondert betrachtet  werden.  Die  Basis  der  Geschwulst  wurzelt, 
wie  auf  Taf.  I  ersichtlich,  im  Corium ;  sie  ist  durch  mehr  oder  we- 
niger dichte  Bindegewebslagen  von  der  Umgebung  abgegrenzt  und 
erscheint  dadurch  als  deutlich  umschriebenes  Fremdgebilde  (s.  auch 
Taf.  II).  Die  Bindegewebszüge,  welche  die  Wurzel  des  Tumors  um- 
geben,   zeigen   eine  ziemlich  gleichmässige   kleinzellige  Infiltration. 


1)  Es  sei  hier  das  histologische  Bild  nur  in  kurzer  Uebersicht  dargestellt, 
eine  ausführliche  Schilderung  der  in  vieler  Hinsicht  interessanten  mikrosko- 
pischen Befunde  wird  in  einer  besonderen  Arbeit  aus  dem  Marburger  pa- 
thologischen Institut  von  Herrn  Dr.  Bennecke  gegeben  werden.  Meine 
Beschreibung  bezieht  sich  in  der  Hauptsache  auf  die  Fälle  3  und  4 ;  von  den 
beiden  Tübinger  Beobachtungen  lagen  mir  nur  persönliche  Notizen  über  den 
mikroskopischen  Befund  vor,  der  mir  seiner  Zeit  höchst  auffallend  erschien, 
um  so  mehr,  als  wegen  des  Sitzes  der  Geschwülste  am  Fuss  und  Unter- 
schenkel der  Verdacht  auf  Botryomykose  nicht  aufgetaucht  war.  Als  ich  die 
Präparate  der  Marburger  Fälle  sah,  konnte  ich  sofort  feststellen,  dass  das 
histologische  Bild  bis  in  alle  Einzelheiten  mit  dem  der  früher  beobachteten 
Tumoren  übereinstimmte. 
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Mit  deu  Schweissdrüsen  standen  in  unseren  Fällen  die 
Geschwülste   in   keinem  Zusammenhange    (yergl.  Taf.  U). 

Dieser  Befand  stimmt  nicht  mit  den  Angaben  französischer  Au- 
toren überein,  vor  allem  nicht  mit  denen  P  o  n  c  e  t's  und  D  o  r's ,  welche 
die  menschliche  Botryomykose  als  Wucherung  der  Schweissdrüsen,  als  „fibro- 
ad^nose  sudoripare''  auffassen  und  sie  in  Parallele  stellen  zu  dem  Kastra- 
tionsschwamme  der  Pferde,  welcher  von  zahlreichen  Autoren  als  eine  von 
den  Vasa  efferentia  der  Epididymis  ausgehende  Wucherung  angesprochen 
wird.  Ich  eitlere  nach  Gahinet  die  Beschreibung,  welche  Poncet  und 
Dor  von  dem  histologischen  Bilde  der  menschlichen  Botryomykose  ge- 
geben haben:  ,Le  botryomycome  chez  Thomme  est  con8titu6  par  un  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  dense  au  sein  dnqnel  se  trouvent  des  lacunes 
arrondies  ou  allong^es,  tapiss6es  de  cellnles,  ou  parfois  remplies  de  cel- 
lules.  Ces  lacunes  ne  renferment  jamais  de  sang  et  les  cellules  qui  les 
tapissent  out  tr^s  nettement  les  caract^res  6pith61iaux.  C'est  aux  ad^no- 
fibromes  du  sein  que  Tensemble  de  la  coupe  ressemble  le  plus,  mais 
lorsqu'on  s^avance  vers  la  profondeur,  on  voit  les  lacunes  se  modifier  et 
par  des  transactions  insensibles  revenir  au  type  glandulaire  dont  elles 
d^rivent.  On  s'aperQoit  alors  que  c'est  au  d6pens  des  glandes  sudori- 
pares  que  s'est  d6velopp^e  toute  la  petite  tumeur  et  que  celleci  est  en 
somme  une  n6oformation  ad^nofibreuse  sudoripare."  Dass  die  Ansicht 
Poncets  und  Dors  über  den  Ausgang  der  Greschwülste  von  den 
Schweissdrüsen  jedenfalls  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zutrifft,  ist 
ausser  von  zahlreichen  anderen  Autoren  besonders  von  Gahinet  fest- 
gestellt worden.  Er  sandte  Präparate  der  drei  von  ihm  beobachteten 
Tumoren  an  Dor,  welcher  sie  als  typische  „übroad^noses  sudoripares^ 
ansprach;  dann  legte  er  die  gleichen  Präparate  einer  anerkannten  Au- 
torität auf  dem  Gebiete  der  pathologischen  Anatomie  vor,  welche  sich 
ebensowenig  wie  Gahinet  selbst  von  einem  Zusammenhang  der  Ge- 
schwülste mit  den  Schweissdrüsen  überzeugen  konnte.  Auch  auf  Grund 
des  Litteraturstudiums  vermochte  der  genannte  Autor  die  Dorische 
Theorie  ad  absurdum  zu  führen.  Fügen  wir  hinzu,  dass  in  unseren  Prä- 
paraten das  Fehlen  jeden  Zusammenhanges  der  Geschwulst  mit  den  Schweiss- 
drüsen ebenfalls  sehr  augenfällig  war ,  so  darf  die  Annahme  P  o  n  c  e  t's 
und  D  0  r's  wohl  als  unwahrscheinlich  bezeichnet  werden. 

In  der  Umgebung  der  Geschwulstwurzel  fanden  sich  in  Fall  3 
auffallende  Veränderungen  an  den  Gefässen  in  Gestalt  von  Intima- 
wucherungen,  welche  sowohl  die  kleinen  Arterien,  wie  die  kleinen 
Venen  betrafen  und  stellenweis  namentlich  in  den  tieferen  Partien 
recht  hohe  Gradeerreichten  (vgl.  Taf.  I— II).  Ebenfalls  in  Fall  3 
wurde  dicht  unterhalb  der  Geschwulstbasis  eine  grosse  thrombosierte 
Vene  angetroffen. 

2* 
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Zusammengesetzt  ist  die  Tumorwurzel  aus  spindelförmigen  Zel- 
len, welche  durch  schmälere  oder  breitere  Bindegewebssepten  in 
Haufen  geteilt  sind  (Taf.  II).  Die  Zellhaufen  sind  von  zahlreichen 
Kapillaren  durchzogen  und  entstehen  dadurch,  dass  die  Endothelien 
der  Gefässe,  welche  sich  an  der  Peripherie  der  Geschwulstbasis  fin- 
den, in  Wucherung  geraten. 

Von  der  Wurzel  des  Tumors  steigt  ein  verzweigtes  Bindege- 
websgerüst  hinauf  in  den  Stiel.  Die  Septen,  welche  die  Zellhau- 
fen der  Basis  trennten,  nehmen  an  Dicke  zu,  der  Stiel  erhält  da- 
durch, wie  an  van  Gieson- Präparaten  besonders  deutlich,  einen 
festen  Halt  (s.  auch  Taf.  I).  Im  Niveau  der  Haut,  also  an  der  Basis 
des  Stiels,  ändert  sich  der  Charakter  des  Tumors.  Die  Zell- 
haufen sind  als  solche  noch  erhalten;  während  aber  im  Bereich  der 
Geschwulstwurzel  die  Kapillaren  gegen  die  Zellmassen  in  den  Hin- 
tergrund treten,  wird  im  Bereich  des  Stiels  das  Verhältnis  ein  um- 
gekehrtes :  die  Kapillaren  nehmen  an  Menge  und  Weite  beträchtlich 
zu,  die  Zellen  treten  zurück.  Je  näher  dem  eigentlichen  pilzförmi- 
gen Tumor,  desto  deutlicher  wird  die  Aenderung  des  Baus,  desto 
mehr  verwischt  sich  die  Teilung  in  Zellhaufen.  Von  der  umge- 
benden Haut  schlägt  sich  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Epider- 
mislage  auf  den  Stiel  über,  nach  oben  dünner  werdend  imd  sich 
schliesslich  verlierend  (Taf.  I). 

Nun  geht  aus  dem  Stiel  der  eigentliche  pilzförmige 
Tumor  hervor.  Würde  man  ihn  und  die  Geschwulstwurzel  ohne 
Berücksichtigung  des  Stiels  neben  einander  betrachten,  so  würde 
die  höchst  auffallende  Aenderung  der  Struktur  kaum  zu  erklären 
sein ;  durch  das  Bindeglied  des  Stiels  sind  sie  verständlich.  Im  Tu- 
mor hat  sich  das  Verhältnis  zwischen  Zellen  und  Kapillaren 
noch  weiter  zu  Gunsten  der  letzteren  verschoben ;  während  in  den 
tieferen  Abschnitten  des  Pilzes  der  Bau  noch  dem  des  Stieles  ähn- 
lich ist,  nehmen  je  höher,  desto  mehr  die  Gefässlumina  an  Menge 
und  Weite  zu,  und  schliesslich  besteht  die  Geschwulst  in  der  Haupt- 
sache aus  Konvoluten  von  engen  und  weiten  Kapillaren,  in  deren 
Umgebung  nur  spärliche  Zellhaufen  zu  finden  sind  (Taf.  IH,  Fig. 
1).  Die  Gefässe  lassen  nirgends  eine  Differenzierung  in  Arterien 
und  Venen  erkennen,  sie  liegen  vielfach  so  dicht  bei  einander,  dass 
man  glauben  könnte,  ein  kavernöses  Angiom  vor  sich  zu  haben. 
Thatsächlich  haben  wir  ja  auch  bei  unserem  ersten  Fall  zunächst 
an  eine  auf  dem  Boden  variköser  Gefässektasien  oder  kleiner  ka- 
vernöser Angiome  entstandene  entzündliche  Wucherung  gedacht  (s. 
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Seite  6).  Offenbar  sind  die  Gefasslumina  von  einzelnen  Autoren  für 
gewncherte  Drüsenschläuche  gehalten  worden;  über  ihre  wahre  Natur 
kann  indess  schon  dem  Bau  nach  kein  Zweifel  sein,  zumal  wir  na- 
mentlich im  Fall  4  die  Kapillaren  stellenweise  strotzend  mit  Blut  ge- 
füllt fanden. 

Die  Reste  der  Zellhaufen  umgeben  die  enorm  vermehrten  und 
erweiterten  Kapillaren  in  Gestalt  von  mehr  oder  weniger  dicken 
Zellmänteln  (Taf.  III,  Fig.  1).  Stellenweis  fehlt  dieser  Zellmantel 
fast  ganz,  und  in  den  hellen  Partien  zwischen  den  Oefässen  findet 
man  dann  nur  ein  Netzwerk  feiner  Fäserchen,  welche  als  Kapil- 
larsprossen aufgefasst  werden  müssen.  Die  spärlichen  Zellen,  wel- 
che in  dieses  Faserwerk  eingestreut  sind,  können  Stemformen  zei- 
gen (vgl.  Taf.  in,  Fig.  1),  sie  haben  wohl  zu  der  in  der  Litte- 
ratur  verbreiteten  irrtümlichen  Annahme  geführt,  dass  die  botryo- 
mykotischen  Geschwülste  Schleimgewebe  enthalten.  Spezifische 
Schleimfarbungen  haben  in  unseren  Fällen  3  und  4  die  Unrichtig- 
keit dieser  Annahme  erwiesen.  Uebrigens  kann,  wie  in  Fall  4, 
die  Struktur  im  eigentlichen  Tumor  verwischt  sein  durch  frische 
and  ältere  Blutungen,  welche  teils  dem  Operationstrauma,  teils  frü- 
heren traumatischen  Einwirkungen  ihren  Ursprung  verdanken  und 
durch  den  ausserordentlichen  Gefässreichtum  der  Tumoren  und  ihren 
exponierten  Sitz  leicht  zu  erklären  sind. 

Die  Bindegewebszüge,  welche  den  Stiel  der  Geschwulst  noch 
als  gerader  festgefügter  Stamm  durchzogen,  lösen  sich  beim  Ein- 
tritt in  den  Pilz  rasch  auf  wie  die  Zweige  am  Uebergange  des  Baum- 
stammes in  die  Krone ;  ihre  fächerförmige  Ausbreitung  ist  an 
van  Gieson-Präparaten  namentlich  im  Bereich  der  überhängenden 
Rander  oft  recht  deutlich.  Reste  der  Bindegewebssepten  lassen  sich 
stellenweis  bis  dicht  an  die  Oberfläche  des  Tumors  verfolgen. 

Vergleichen  wir  das  histologische  Bild,  welches  die  einzelnen 
Abschnitte  der  Geschwulst  darbieten,  so  finden  wir  überall  in  Wur- 
zel, Stiel  und  pilzförmigem  Tumor  das  gleicheBaumaterial, 
nnr  das  Verhältnis  der  einzelnen  Bestandteile 
zu  einander  ändert  sich.  In  der  Basis  überwiegen  die  Zell- 
massen gegenüber  den  Kapillaren,  im  Stiel  halten  sich  beide  annähernd 
das  Gleichgewicht,  im  Tumor  selbst  gewinnen  die  Kapillaren  die  Ueber- 
hand.  Man  hat  fast  den  Eindruck,  als  würden  im  Bereich  der  im  Co- 
riiun  wurzelnden  Basis  die  Gewebe  durch  den  Druck  der  Umgebung  im 
Zamn  gehalten,  komprimiert,  um  sich  nach  dem  Emporschiessen  über 
das  Niveau  der  Körperoberfläche  frei  nach  allen  Richtungen  zu  entfal- 
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ten :  das  Bindegewebsgerüst  breitet  sich  baumförmig  aus,  die  vom 
Druck  entlasteten  Kapillaren  erweitem  und  vermehren  sich.  Dass 
im  Bereich  des  Stieles  die  Befreiung  noch  nicht  im  gleichen  Masse 
statthat,  wie  in  der  eigentlichen  Geschwulst,  hängt  wohl  damit  zu- 
sammen, dass  das  Epithel  sich  von  der  umgebenden  Haut  auf  den 
Geschwulststiel  überschlägt  (vgl.  Taf.  I).  Epithel  aber  übt  stets, 
wie  wir  an  jeder  in  üeberhäutung  befindlichen  Granulationsfläche 
sehen  können,  auf  Granulationsgewebe  einen  komprimierenden  Ein- 
fluss  aus.  Erst  wo  das  Epithel  aufhört,  beginnt  daher  bei  unseren 
Tumoren  die  freie  Entfaltung  der  Geschwulst,  deren  Rändern  nun 
pilzförmig  den  Stiel  überragen. 

Eine  erhebliche  Veränderung  erfährt  die  Stniktur  des  Tumors 
in  den  oberflächlichsten  Schichten,  welche  ohne  den 
Schutz  einer  Epitheldecke  den  Einflüssen  der  Aussenwelt  preisge- 
geben sind.  Hier  finden  sich  entzündliche  Veränderungen,  welche 
sich  in  erhebliche  Tiefe  erstrecken,  aber  um  so  hochgradiger  sind,  je 
näher  der  Oberfläche  die  betreflPende  Gewebspartie  liegt.  Ganz  frei 
sind  eigentlich  nur  die  zentralen  Partien  des  über  die  Haut  empor- 
ragenden Tumors ;  schon  in  bedeutender  Entfernung  von  der  freien 
Oberfläche  macht  sich  eine  Inflltration  mit  gelapptkemigen  Leuko- 
cyten  bemerkbar,  welche  zunächst  auf  die  unmittelbare  Umgebung 
der  Gefässe  beschränkt  ist:  im  Lumen  und  in  der  Wandung  der 
Gefässe  findet  man  die  Leukocjten  ziemlich  reichlich.  Je  näher  der 
freien  Oberfläche,  desto  massiger  wird  die  Leukocyteninfiltration,  wel- 
che sich  zunächst  noch  dem  GefQge  der  Gewebe  anpasst,  schliess- 
lich aber  jede  Struktur  verschwinden  lässt.  Wie  ein  Mantel  um- 
giebt  die  infiltrierte  Zone  in  bald  dünnerer  bald  dickerer  Schicht  die 
ganze  pilzförmige  Geschwulst  bis  an  den  Epithelüberzug  des  Stie- 
les heran  (Taf.  I),  und  abgeschlossen  wird  sie  nach  aussen  durch 
eine  aus  Zelltrümmem,  Fibrinfäden  und  Detritus  bestehende  Lage, 
welche  der  eigentlichen  ulcerierten  Oberfläche  entspricht. 

Von  Interesse  ist  hier  wegen  der  reichlichen,  aus  dem  Tumor 
erfolgenden  Blutungen  das  Verhalten  der  Gefässe,  welche 
wir  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  darstellen  sahen.  Von  den  der 
Oberfläche  nahe  gelegenen  Kapillaren  ist  die  Mehrzahl  durch  throm- 
botische Vorgänge  verschlossen,  in  den  grössten  Gefassen  finden 
sich  die  Thromben  wandständig,  umgeben  von  Leukocytenanhäufungen. 
Dass  aber  auch  bis  in  die  oberflächlichsten  Schichten  hinein  zahl- 
reiche Gefässe  durchgängig  und  somit  als  die  Quelle  der  Blutungen 
anzusehen  sind,  beweisen  die  wohlerhaltenen  roten  Blutkörperchen, 
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welche  sich  in  den  Gefassen  finden.  Bei  Fall  3  gelang  es  sogar, 
in  den  Randkontouren  des  pilzförmigen  Tumors  einzelne  eröfinete 
Gefasslumina  nachzuweisen. 

Aus  diesen  Befunden  ergiebt  sich,  dass  die  Geschwülste  nicht 
nur  klinisch  wohl  charakterisiert  sind,  sondern  dass  sie  auch  in 
ihrem  histologischen  AufbauBesonderheiten  zei- 
gen, welche  typisch  sind,  und  die  Unterscheidung 
Ton  makroskopisch  ähnlichenGebilden  ohnewei- 
teres gestatten.  Das  Typische  des  histologischen  Baus  geht 
nicht  nur  aus  der  üebereinstimmung  der  Befunde  in  den  von  uns 
beobachteten  Fällen  hervor,  sondern  auch  aus  den  in  der  Litteratur 
enthaltenen  Beschreibungen  und  Abbildungen,  welche  trotz  der  sehr 
verschiedenartigen  Deutung  durch  die  einzelnen  Autoren  doch  das 
Einheitliche  des  Baus  durchweg  klar  hervortreten  lassen. 

Wir  müssen  meines  Erachtens  die  Tumoren  als  entzündli- 
che auffassen,  und  ihre  Besonderheit  in  dem  Verhalten  der  Gefasse 
suchen.  Der  ganze  Tumor  von  der  Wurzel  im  Corium  bis  zu  dem 
pilzförmigen  Gewächs  über  der  Haut  besteht  aus  Kapillaren,  welche 
nicht  nur  selbst  an  Menge  und  Ausdehnung  enorm  zugenommen 
haben,  sondern  auch  durch  Wucherung  ihrer  Endothelien  die  Zell- 
massen der  Geschwulst  bilden.  Dem  ganzen  Aufbau  nach  charak- 
terisieren sich  die  Tumoren  als  Granulationsgeschwülste,  als  Gra- 
nulome, welche  sich  jedoch  durch  das  Typische  ihrer  Gestaltung 
von  der  gewöhnlichen  Granulationsgeschwulst  ohne  weiteres  unter- 
scheiden lassen,  wie  ein  Blick  auf  die  einem  einfachen  Granulome  an 
der  Fingerspitze  entstammende  Fig.  2,  S.  24  lehren  mag.  Wollen  wir 
den  Besonderheiten  unserer  Tumoren  einigermassen  gerecht  werden, 
so  können  wir  sie  der  angiomartig  gewucherten  Kapillaren  halber 
als  teleangiektatische  Granulome  bezeichnen ^). 

Im  Vordergrunde  des  Interesses  steht  die  Frage  nach  der  Aetio- 
logie.  Ist  ein  besonderer  Erreger,  der  Botryomyces,  als  die  Ur- 
sache des  teleangiektatischen  Granulomes  anzusehen?  Dabei  möge 
wiederholt  werden,  dass  man  unter  dem  Namen  »Botryomyces"  Kok- 
kenhaufen versteht,  welche  mit  einer  Hülle  umgeben  sind,  und  sich 
durch  Aneinanderlagerung  zu  einem  sogenannten  „Botryomycesrasen'' 
oder  ,  Kugelrasen  **  zusammenschliessen  können. 

1)  Ich  glaube,  dass  der  Name  «teleangiektatisches  Granulom"  beaseich- 
nender  ist  als  der  neuerdings  von  Hartzell  gebrauchte  „Granuloma  pyo- 
genicum*.    Pyogen  ist  schliesslich  jedes  Granulom. 
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Dass  solche  Haufen  sowohl  bei  der  tierischen  wie  bei  der  mensch- 
lichen Botryomrkose  wenigstens  in  einem  Teil  der  Fälle  zu  finden 
sind,  darf  nicht  bezweifelt  werden;  die  Frage  ist  nur,  ob  die  Kok- 
ken einer  besonderen,  scharf  umgrenzten  Art  angehören  und  ob  sie 
in  der  Aetiologie  der  Erkrankung  eine  Rolle  spielen  ').  Die  Mei- 
nungen  darüber    sind    sehr  geteilt.     Für  die  Spezifität   sind  ausser 

Fig.  2. 


denälteren  Autoren  eingetreten  Poncet,  Dor,  Delore,  Pfeif- 
fer, während  sich  Bosg,  Abadie,  Sabrazes  und  Laubig, 
1)  Auf  die  alte  B  o  Hinge  r'eche  Angchauang,  der  Botrjomjces  Bei  ein 
dem  Actinomyces  nahe  stehender  niederer  Pilz,  eine  Aaffaasung,  welche  die 
Bezeichnung  .Botryomykoae'  veranlaeat  hat,  braucht  hier  nicht  näher  ein- 
gegangen EU  werden.  Verursacht  war  die  irrtümliche  Anschauung  wohl  durch 
den  Umstand,  dass  die  Eokkenhaufen  bei  der  Erkrankung  der  Pferde  nicht 
selten  mit  blossem  Auge  als  gelbliche,  actinomyces -ähnliche  KOrnchen  sicht- 
bar sind. 
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Sayariaud,  Terrier,  v.  Baracz  u.  A.  im  entgegengesetzten 
Sinne  ausgesprochen  haben,  den  Botryococcus  für.  einen  gewöhn- 
lichen StaphjIococcuB  halten  und  seine  aetiologische  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  charakteristischen  Geschwulst  nicht  anerkennen 
wollen.  Ich  möchte  mich  den  letztgenannten  Autoren  anschliessen 
aas  folgenden  Gründen: 

1)  Die  kulturellen  Unterschiede  zwischen  dem 
Botryococcus  und  den  gewöhnlichen  Staphylokokken 
sind  sehr  geringfügig.  Die  Vorkämpfer  der  Spezifität  des 
menschlichen  Botryococcus  Pon  cet  und  Dor  sagen  selbst,  dass  dieser 
Mikroorganismus,  was  Volumen  und  Farbe,  sein  Verhalten  Farb- 
stoffen gegenüber,  sein  Waclistnm  auf  Agar,  Kartoffeln,  Bouillon 
und  Blutserum  anbetrifft,  dem  Staphylococcus  gleicht;  als  Unter- 
scheidungsmerkmal stellen  sie  auf:  das  Wachstum  der  Stichkultur 
in  der  Gelatine,  welche  in  charakteristischer  Weise  tulpenformig 
yerflüssigt  werden  soll,  den  eigenartigen  Geruch  und  die  Entfärbung 
der  Kultur  bei  Erwärmung  auf  37^.  Dass  auf  so  unbedeutende 
Differenzen  bei  Staphylokokken  nicht  allzu  viel  zu  geben  ist,  weiss 
jeder,  welcher  sich  mit  den  genannten  Bakterien  eingehender  be- 
schäftigt hat.  Dazu  kommt,  dass  selbst  diese  geringfügigen  Unter- 
schiede von  anderen  Autoren  nicht  bestätigt  worden  sind ;  so  ver- 
mochten sich  weder  B  r  au  1 1  noch  Bodin,  Busquet,  Grespin, 
Savariaud  und  Deguy  von  einer  charakteristischen  Verfärbung, 
einem  spezifischen  Geruch  oder  einer  eigenartigen  Verflüssigung  der 
Galatine  zu  überzeugen. 

2)  Es  spricht  gegen  die  Specifität  des  Botryococcus,  dass  das 
Tierexperiment  keinerlei  einwandsfrei  e  Resultate  er- 
giebt.  Gahinet  hat  in  seiner  These  die  Resultate  der  ver- 
schiedenen Experimentatoren,  de  Jong,  Juillard,  Bodin,  Le- 
grain, Galli-Valerio  u.  A.,  welche  mit  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen gearbeitet  haben,  zusammengestellt  und  sagt  am  Schluss : 
«Que  conclure  de  tous  ces  faits  plus  ou  moins  contradictoires?  Une 
seule  chose :  c'est  que  les  resultats  obtenus  par  Tinoculation  du  bo- 
tryocoque  au  cobaye  et  aux  lapins  sont  variables  „ondoyants  et  di- 
vers'^  et  ne  peuvent  servir  d'argument  pour  etablir  la  specificite  de 
ce  microbe.**  Im  Experiment  am  Kaninchen  und  Meerscliweinchen 
erweist  sich  der  Botryococcus  als  ein  gewöhnlicher,  bald  mehr  bald 
weniger  virulenter,  eitererregender  Staphylococcus,  nur  Galli-Va- 
lerio und  Bar d esc u  haben  je  einmal  unter  zahlreichen  Experi- 
menten  einen  kleinen  Tumor,   wohl   eine   einfache   Granulationsge- 
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schwulst,  entstehen  sehen,  die  mit  der  Zeit  von  selbst  wieder  ver- 
schwand. 

Nun  könnte  eingewandt  werden,  die  Botryomykose  sei  keine 
Kaninchen-  oder  Meerschweinchen-Krankheit,  sondern  ein  dem  Pferde 
und  seinen  Verwandten  eigentümliches  Leiden  und  nur  das  Pferd 
oder  der  Esel  seien  die  geeigneten  Versuchstiere.  In  der  That  sind 
auch  von  einer  Reihe  Autoren  Inoculationen  am  Pferde  vorgenommen 
worden,  aber  selbst  hier  sind  die  Resultate  keineswegs  einheitlich. 
Botryomycesähnliche  Geschwülste  sahen  je  einmal  sich  entwickeln 
Kitt,  Poncet-Dor  und  de  Jong,  Beobachtungen,  welche  we- 
gen Fehlens  der  histologischen  Untersuchung  in  zwei  Fällen  nicht 
einwandsfrei  sind  und  den  Verdacht  der  gewöhnlichen  Granulations- 
wucherung nahe  legen.  Auf  der  anderen  Seite  beobachtete  Rabe 
nach  der  Infektion  nur  Verhärtungen  im  Unterhautzellgewebe, 
de  Jong  eine  enorme,  spontan  zurückgehende  Schwellung  und  Hell 
ganz  gewöhnliche  Abscesse  (G  a  h  i  n  e  t).  Also  selbst  beim  Experi- 
mente am  Pferde  kein  irgendwie  beweisendes  Resultat,  was  bei  der 
Schwere  der  übrigen  gegen  die  Specifität  des  Botryococcus  zu  er- 
hebenden Einwände  besonders  ins  Gewicht  fällt. 

3)  Von  einer  der  ätiologischen  Rolle  des  Botryomyces  wenig 
günstigen  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  die  Kokken  vor 
allem  in  den  periphersten,  der  Infektion  von  aussen 
her  direkt  zugänglichen  Geschwulstpartien  gelegen 
sind.  Dieser  Befund,  welcher  schon  mehreren  Autoren  aufgefallen 
ist,  konnte  in  unseren  beiden  nach  dieser  Richtung  eingehendst  un- 
tersuchten Fällen  3  und  4  bestätigt  werden.  Nur  im  Bereich  der 
peripheren  Rundzellinfiltration,  welche  wie  eine  Kappe  den  ulcerier- 
ten  pilzförmigen  Tumor  aussen  umgiebt,  wurden  Bakterien  und  zwar 
ausschliesslich  Gram-beständige  und  Gram-unbeständige  Kokken  und 
Diplokokken  gefunden,  dagegen  konnten  trotz  verschiedenartigster 
Behandlung  und  eingehendster  Durchforschung  der  Schnitte  durch 
Herrn  Dr.  Bennecke  und  mich  nirgends  in  den  tieferen  Schich- 
ten irgendwelche  Mikroorganismen  nachgewiesen  werden.  Auch  die 
Untersuchung  auf  Hefen  mittelst  der  Färbung  nach  B  u  s  s  e  ^)  ver- 
lief vollkommen  resultatlos.  Von  der  ulcerierten  Oberfläche  können 
die  Kokken  zwar  ziemlich  tief  in  die  eigentliche  pilzförmige  Ge^ 
schwulst  vordringen,  niemals  aber  gelangen  sie  in  die  basalen  Par- 
tien, also  an  den  Ausgangspunkt  des  Tumors,  wo  man  sie  finden 
müsste,   wenn  sie  von  ursächlicher  Bedeutimg  wären,   und  niemals 

1)  Busse,  Die  Hefen  als  Krankheitserreger.    Berlin  1897. 
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verbreiten  sie  sich  von  der  Tiefe  zur  Oberfläche,  sondern  stets  in  um- 
gekehrter Richtung. 

Dass  der  Befund  von  Kokken  ausschliesslich  in  den  peripheren 
ulcerierten  Teilen  der  Geschwulst  die  ätiologische  Rolle  dieser  Bak- 
terien höchst  zweifelhaft  erscheinen  lassen  muss,  wird  Niemand  leug- 
nen; eingewandt  könnte  nur  werden,  dass  die  „amas  müriformes* 
doch  etwas  anderes  seien,  als  die  in  jeder  ulcerierten  Qeschwulstober- 
fläche  in  Mengen  zu  findenden  Kokken.  Auch  dieser  Einwurf  ist 
nicht  stichhaltig,  denn  wir  fanden,  namentlich  in  Fall  3,  ausgespro- 
chene, zu  , Kugelrasen''  zusammengeschlossene,  nach  Gram  färb- 
bare Kokkenhaufen,  welche  von  helleren  Zonen  umgeben  waren, 
also  allen  Anforderungen  an  Botryomycesrasen  entsprachen.  Auf 
Taf.  III,  Fig.  2  ist  ein  solches  Kokkenkonglomerat,  wie  sich  deren 
mehrere  in  den  Randpartien  der  Geschwulst  vorfanden,  im  Mikro- 
photogramm  bei  einer  Vergrösserung  von  1100  wiedergegeben.  Man 
erkennt  deutlich,  dass  die  einzelnen  dunkel  tingierten  Haufen  sich 
aus  Kokken  zusanmiensetzen  und  dass  diese  Kokkenhaufen  sich  wie- 
derum zu  einer  Art  „Rasen''  zusammenschliessen.  Von  den  Haufen 
sieht  man  dann  noch  reichliche  Kokkenschwärme  in  das  umgebende 
Gewebe  hineinziehen.  Auch  die  hellere  Zone  um  das  Konglomerat 
ist  vorhanden  '). 

Trotzdem  glaube  ich  nicht,  dass  einer  solchen,  in  der  Peripherie 
einer  ulcerierten  Geschwulst  gelegenen  Kokkenanhäufung  irgend- 
welche ursächliche  Bedeutung  zukommt,  man  findet  sie  in  ganz 
ähnlicher  Weise  in  anderen  geschwürig  zerfallenen  Tumoren.  Bei 
unseren  Geschwülsten  sind  es  vor  allem  die  grubigen,  den  Gebilden 
das  eigentümlich  papilläre  Aussehen  verleihenden,  mit  eingedicktem 
Eiter  erfüllten  Vertiefungen,  in  denen  die  Kokken  günstige  Beding- 
ungen zur  Entwicklung  und  Haufenbildung  finden. 

4)  Gegen  den  Botryomyces  als  Ursache  der  teleangiektatischen 
Granulome  ist  einzuwenden,  dass  sich  nach  den  Angaben  zahlrei- 
cher Autoren  wie  Brault,  Bodin,  Spourgitis,  sogar  nach 
der  Ansicht  Dors  selbst,  der  Botryomyces  ausschliesslich 
in  alten,  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Tumoren  fin- 
det. Gahinet  hat  in  seiner  vielfach  citierten  Arbeit  die  diesbe- 
züglichen Befunde  zusammengestellt,    es   genügt,    auf  S.  92   seiner 


1)  Ich  möchte  übrigens  bemerken,  dass  ich  nirgends  eine  wirklich  brauch- 
bare Abbildung  der  «amas  müriformes*  gefunden  habe,  so  dass  man  bei 
Vergleichen  hauptsächlich  auf  Beschreibungen  und  schematische  Abbildungen 
angewiesen  ist 
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These  zu  verweisen.  Es  erscheint  doch  entschieden  gezwungen, 
Eokkenanhäufungen,  welche  nur  in  der  Peripherie  eines  ulcerierten 
Tumors  sich  vorfinden  und  hier  nun  nicht  etwa  gleich  im  Beginn 
der  Erkrankung,  sondern  erst  nach  langem  Kontakt  der  Geschwulst 
mit  der  Aussenwelt  auftreten,  als  die  Ursache  des  krankhaften  Ge- 
bildes anzusehen. 

5)  Es  muss  festgestellt  werden,  dass  der  Botryomyces  überhaupt 
nur  in  einem  verhältnismässig  kleinen  Teil  der  Fälle 
gefunden  wird,  er  verstösst  also  gegen  die  so  wichtige  ätiolo- 
gische Forderung  der  Eonstanz.  Unter  den  mehr  als  30  von  Gahi- 
net  gesammelten  Beobachtungen  ist  er  nur  10  mal,  d.  h.  in  kaum 
dem  dritten  Teil  der  Fälle  gefunden  worden. 

6)  Auf  wie  schwachen  Füssen  die  Lehre  vom  Botryomyces  steht, 
geht  schliesslich  daraus  hervor,  dass  neuerdings  (1900)  Poncet 
und  Dor  behaupten,  die  „amas  müriformes'^  seien  gar 
keine  Bakterien,  sondern  das  Produkt  einer  ganz  spe- 
cifischen  Zelldegeneration.  „Les  amas  müriformes  ou  bo- 
tryomyces sont  constitues  par  Tagglutination  de  boulesqui  naissent 
separement  chacune  dans  une  cellule  Epitheliale.  Au  debut  c'est 
le  noyau  seul  qui  est  envahi  par  une  petite  spherule  qui  grossit  et 
occupe  tout  le  noyau,  puis  toute  la  cellile.est  detruite,  il  ne  subsiste 
plus  que  la  boule.'^  „Les  boules  se  reunissent  ensuite  a  plusieurs 
d'oü  les  amas.**  «Ges  amas  presentent  toutes  les  affinites  de  la 
chromatine  pour  les  matieres  colorantes.  Ils  se  teignent  tout  parti- 
culierement  bien  par  l'action  successive  du  bleu  de  methylene  et  de 
l'acide  picrique«.  Und  bei  Gramfärbung  sind  dann  die  „boules», 
welche  in  den  (nicht  vorhandenen)  epithelialen  Zellen  entstehen,  von 
Kokken  nicht  zu  unterscheiden !  Dass  diese  Argumente  und  die  Un- 
einigkeit der  Gelehrten  mein  erschüttertes  Vertrauen  zum  Botryo- 
myces gefestigt  hätten,  kann  ich  nicht  behaupten. 

Allerdings  »die  Kritik  ist  leicht '*,  und  wenn  man  mich  nach  die- 
ser Aburteilung  des  Botryomyces  nach  meiner  Ansicht  über  die  Aetio- 
logie  der  in  Rede  stehenden  Geschwülste  fragt,  so  komme  ich  nicht 
über  Vermutungen  hinaus.  Dass  ein  bestimmter  Parasit  der  Erre- 
ger der  Erkrankung  sein  kann,  muss  zugegeben  werden,  notwendig 
ist  diese  Annahme  meines  Erachtens  nicht.  Der  konstante  Sitz  der 
Tumoren  an  den  exponiertesten  Körperstellen  spricht  dafür,  dass 
traumatische  Einwirkungen  ätiologisch  eine  Rolle  spie- 
len. Die  nicht  seltene  Angabe  der  Patienten,  die  Geschwulst  sei 
an  einer  Stelle  entstanden,  wo  vorher  ein  Fremdkörper  eingedrungen 
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war,  giebt  zu  denken,  wenn  auch  Fremdkörper  in  den  echten  tele- 
angiektatischen  (Granulomen  gar  nicht,  und  in  der  Gegend  der  Stiel- 
Insertion  nur  ganz  vereinzelt  gefunden  worden  sind.  Ich  habe  den 
Eindruck,  dass  es  sich  um  schleichende  Infektionen  mit 
Staphylokokken  handelt,  welche  nicht  zu  einer  Eiterung, 
sondern  infolge  des  chronischen  Berührungsreizes  zur  Bildung  von 
Granulationsgewebe  führen.  Der  zunächst  unter  der  Epidermis  ge- 
legene Granulationsknopf  bricht  schliesslich,  ebenfalls  infolge  trau- 
matischer Einwirkungen,  durch  und  beginnt  aus  dem  gleichen  Grunde 
schnell  zu  wachsen.  Die  Stielung  ist  bedingt  durch  die  Einschnü- 
rung, welche  die  Geschwulst  an  der  Durchbruchstelle  durch  das  in 
die  Höhe  genommene  Epithel  erfährt  (s.  Taf.  I),  zum  Teil  wohl 
auch  durch  mechanische  Abplattung  des  exponiert  sitzenden  Tu- 
tnors.  Die  aufTallende  Wucherung  der  Gefässe  in  den  über  der 
Haut  gelegenen  Geschwulstpartien  könnte  ebenfalls  mit  den  überaus 
häufig  wiederholten  kleinen  und  grösseren  Traumen  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden ;  dadurch  erstarkt  einmal  das  Stützgerüst  der 
Geschwulst  mehr  als  in  gewöhnlichen  Granulationsknöpfen,  anderer- 
seits können  durch  die  häufige  Gefassläsion  die  in  der  Basis  des 
Tumors  spärlichen  Kapillaren  in  den  ungeschützten  Par- 
tien zu  erhöhter  Produktivität  angeregt  werden.  Viel- 
leicht, dass  auch  frühzeitige  mit  der  schleichenden  Infektion  oder  mit 
Fremdkörperwirkung  zusammenhängende  thrombotischeVor- 
gange  in  den  Hautgefässen  für  die  so  im  Vordergrund  stehende  Ge- 
fasswucherung  mit  verantwortlich  zu  machen  sind  (vgl.  S.  11  und  19). 

Die  Entwicklung  der  Geschwulst  auf  dem  Boden  bereits  be- 
stehender angiomatöser  oder  variköser  Gefässek- 
tasien  konnte,  wenigstens  in  unseren  Fällen,  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden.  Der  typische  Sitz  der  teleangiektatischen  Gra- 
nulome spricht  ja  auch  gegen  eine  solche  Entstehung. 

Bei  der  Rolle,  welche  den  Gefässveränderungen  in  der  Genese 
der  Geschwülste  zukommt,  muss  entschieden  die  Frage  aufgeworfen 
werden,  ob  nicht  Syphilis  bei  der  Entstehung  in  Betracht  kommt. 
Namentlich  hochgradige  Intimawucherungen  der  kleinen  Arterien 
und  Venen,  wie  sie  in  unserem  Falle  3  in  der  Umgebung  der  Ge- 
schwulstwurzel gefunden  wurden,  könnten  den  Verdacht  einer  syphi- 
litischen Genese  nahe  legen,  um  so  mehr,  als  gestielte,  ulcerierte 
und  leicht  blutende  Hautexcrescenzen  bei  Syphilitischen  an  Stellen 
dauernder  Reibung  nicht  selten  vorkommen.  Indessen  waren  so- 
wohl in  unseren  Fällen   wie  in  der  Mehrzahl  der  in  der  Litteratur 
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niedergelegten  Beobachtungen  für  Syphilis  nicht  die  geringsten  An- 
zeichen vorhanden,  wie  denn  auch  der  Verlauf  der  Erkrankung  stets 
den  durchaus  lokalen  Charakter  der  Affektion  bestätigt  hat.  Für 
gewisse  tropische  Hautaffektionen,  welche  man,  wohl  fälschlicher- 
weise, mit  der  „  Botryomykose  ^  in  Zusammenhang  gebracht  hat, 
muss  die  syphilitische  Entstehung  zugegeben  werden,  bei  dem  ein- 
fachen teleangiektatischen  Granulom  spielt  sie  keine  Rolle. 

Ebensowenig  scheint  mir  der  so  vielfach  angeschuldigte  Um- 
gang mit  Pferden  von  ursächlicher  Bedeutung  zu  sein.  In 
unseren  Fällen  ergaben  sich  keinerlei  sichere  Anhaltspunkte  für  eine 
Infektion  auf  diesem  Wege,  und  auch  in  allen  Beispielen  der  Lit- 
teratur  liegen  die  Verhältnisse  doch  wesentlich  anders  als  bei  der 
Vermittlung  einer  wirklichen  Zoonose.  Meist  ist  die  Uebertragung 
vom  Pferde  recht  an  den  Haaren  herbeigezogen  (vgl.  z.  B.  die 
Fälle  von  D  e  1  o  r  e  und  Lenormant),  denn  wer  kommt  schliess- 
lich in  seinem  Leben  nicht  mit  Pferden  in  Berührung.  Gefordert 
müsste  doch  werden,  dass  die  Tiere  ebenfalls  an  «Botryomykose*' 
gelitten  haben ;  die  einzige  Beobachtung  aber,  bei  welcher  dies  der 
Fall  war  (Faber-Siethoff),  wird  allseitig  nicht  als  einwands- 
frei  anerkannt.  Da,  wie  wir  sahen,  die  ganze  Lehre  vom  Botryo- 
myces  auf  sehr  schwacher  Basis  ruht,  so  dürfte  dadurch  die  Theorie 
von  der  Uebertragung  dieses  Parasiten  von  Pferd  zu  Mensch  auch 
keine  besondere  Förderung  erfahren.  Entweder  es  handelt  sich  um 
zwei  ganz  verschiedene  Erkrankungen,  oder  es  liegen  auch  beim 
Pferde  ähnliche  ätiologische  Momente  wie  beim  Menschen  vor.  That- 
sächlich  entsteht  beim  Pferd  die  ^Botryomykose"  ebenfalls  an  ex- 
ponierten, traumatisch  gereizten  Eörperstellen ,  vor  allem  an  der 
Geschirrlage  und  über  der  Eastrationsligatur ;  und  Terrier  hebt 
mit  Recht  hervor,  dass  der  Kastrationsschwamm  der  Pferde  um  so 
seltener  wird,  je  mehr  die  Veterinärchirurgie  fortschreitet,  je  gün- 
stigere Bedingungen  für  die  Wundheilung  geschaffen  werden. 

Meiner  Ueberzeugung  nach  giebt  es  also  keinen  Bo- 
tryomyces  und  dementsprechend  auch  keine  Bo- 
tryomykose.  Wohl  aber  steht  fest,  dass  die  Er- 
krankung, welche  man  bisher  als^^Botryomycosis 
hominis*^  bezeichnet  hat,  klinisch  und  histolo- 
gisch wohl  charakterisiert  ist  und  als  typisches 
Erankheitsbild  festgehalten  werden  muss.  Ihre 
Aetiologie  ist  zur  Zeit  noch  nicht  klar ;  dass  wir  einen  besonderen 
Krankheitserreger  zur  Erklärung  nötig  haben,  erscheint  zweifelhaft. 
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Ehe  aber  ein  specifiscber  Erreger  nachgewiesen  ist,  empfiehlt  es 
sich,  den  verwirrenden  und  nach  keiner  Richtung 
hin  gerechtfertigten  Namen  „  B  o  t  ry  omy  ko  se  " 
fallen  zu  lass  en  und  die  Geschwülste  ihrempa- 
tbologisch-anatomischen  Charakter  entspre- 
chendals  teleangiektatische  Granulome  zu  be- 
zeichnen. 

Ueber  die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der 
Erkrankung  ist  nicht  allzuviel  zu  sagen. 

Das  klinische  Bild  der  meist  kleinen,  gestielten,  leicht  bluten- 
den, wenig  secemierenden  Geschwulst  mit  ihrem  charakteristischen 
Sitz  ist  so  auffallend ,  dass  die  Diagnose  leicht  zu  stellen  ist. 
Differential-diagnostisch  kommen  eigentlich  nur  gewöhnliche  Granu- 
lationswucherungen,  gewisse  syphilitische  Produkte  und  ulcerierte, 
vor  allem  melanotische  Sarkome  in  Betracht.  Gegen  einfache 
Granulome  spricht  die  geringere  Brüchigkeit,  die  derbere  Kon- 
sistenz, die  meist  ausgesprochene  Stielung  unserer  Tumoren  und  das 
Fehlen  einer  besonderen  Veranlassung  zur  Bildung  wuchernder  Gra- 
nulationen. Entscheidend  ist  der  histologische  Befund,  welcher 
beim  Granulationsknopf  das  charakteristische  Bild  des  teleangiek- 
tatischen  Granuloms  vermissen  lässt. 

Klinisch  kann  die  Abtrennung  von  Sarkomen  schwierig  sein; 
namentlich  werden,  wie  in  unseren  Fällen  1  und  2,  Melanosar- 
kome  um  so  eher  diagnosticiert  werden,  als  der  typische  Sitz  der 
teleangiektatischen  Granulome  mit  dem  der  melanotischen  Geschwülste 
manche  üebereinstiromung  zeigt,  und  sowohl  durch  Hämorrhagien 
m  die  Substanz  wie  durch  eingetrocknetes  Blut  an  der  Oberfläche 
eine  Pigmentierung  des  Granuloms  vorgetäuscht  werden  kann.  Das 
Fehlen  von  punktförmigen  Pigmentierungen  in  der  Umgebung  spricht 
gegen  ein  Melanosarkom,  doch  kann  auch  in  der  Nähe  teleangiek- 
tatischer  Granulome  die  Haut  durch  therapeutische  Maassnahmen 
und  Blutreste  dunkel  tingiert  sein  (Fall  1  und  8).  Die  Entschei- 
dung bringt  auch  hier  wieder  die  histologische  Untersuchung,  welche 
durch  die  im  einen  wie  im  anderen  Falle  notwendige  Excision  des 
Tumors  ermöglicht  wird. 

Auf  die  Aehnlichkeit  mancher  syphilitischer  Produkte  mit  den 
in  Rede  stehenden  Geschwülsten  wurde  bereits  hingewiesen.  Eine  ge- 
naue Anamnese  und  Untersuchung  des  Patienten  wird  hier  difTerential- 
diagnostisch  noch  entscheidender  sein  als  der  mikroskopische  Befund. 
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Die  Prognose  der  teleangiektatiscben  Oranulome  ist  nach 
allen  bisherigen  Erfahrungen  beim  Menschen  eine  durchaus  günstige, 
wie  dies  der  pathologisch-anatomische  Charakter  ja  auch  vermuten 
Hess.  Bemerkenswert  ist,  dass  in  unserem  Fall  1  Spontanheilung 
von  zwei  an  der  Fusssohle  sitzenden  Tumoren  stattgefunden  zu  haben 
scheint  (vgl.  die  Krankengeschichte  S.  6).  Beeinträchtigt  kann 
die  günstige  Prognose  werden  durch  Sekundärinfektionen,  welche 
in  unserem  Falle  1  und  einigen  Fällen  der  Litteratur  von  den  ul- 
cerierten,  unsauber  gehaltenen  und  traumatisch  gereizten  Tumoren 
ihren  Ausgang  nahmen.  Recidive  sind  nur  bei  unvollständiger  Ex- 
stirpation  beobachtet  worden.  Die  Blutungen  waren  bei  den  in 
unseren  Breiten  beobachteten  Geschwülsten  stets  mehr  lästig  als 
gefährlich. 

Beim  Pferd  hat  die  „Botryomykose^  einen  ganz  anderen  Charakter 
als  beim  Menschen,  sie  kann  zu  ausgedehnter,  progredienter  Eiterung 
and  zu  Metastasierung  in  inneren  Organen  mit  tödlichem  Ausgang  fahren, 
ein  Grand  mehr,  die  Erkrankung  bei  Tier  and  Mensch  nicht  auf  die 
gleiche  Stufe  zu  stellen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  elliptischen  Excision  des  Tu- 
mors mitsamt  der  Basis.  Da  diese  im  Corium  wurzelt,  genügt  es, 
bis  auf  die  Unterhautzellgewebe  vorzudringen.  Die  Abtragung  im 
Niveau  der  Haut  ist  zu  verwerfen,  da  hierbei  die  Wurzel  der  Ge- 
schwulst zurückbleibt  und  erneutes  Wachstum  in  beschleunigtem 
Tempo  die  Folge  zu  sein  pflegt,  obwohl  auch  bei  diesem  Vorgehen 
vereinzelte  Heilungen  erzielt  worden  sind.  Ob  die  Geschwülste  ein 
geeignetes  Objekt  für  die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  bilden, 
konnte  bisher  nicht  festgestellt  werden,  der  histologische  Aufbau 
lässt  eine  günstige  Beeinflussung  vermuten.  Trotzdem  ist  die  Ex- 
cision vorzuziehen,  weil  sie  mit  der  Gewissheit  des  Erfolges  die 
Sicherstellung  der  Diagnose  verbindet. 
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I.  1890.  —  58)Henggeler,  Ueber  einige  Tropenkrankheiten  der  Haut. 
Monatsh.  f.  prakt.  Dermatologie.     Hamburg.    1905.   XL   285—277.   6  Tafeln. 

—  59)  H  i  1  b  r  a  n  d ,  Zeitechr.  f.  Veterinärkunde.  Bd.  13.  —  60)  Hilde- 
brand,  O.,  Königes  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  4.  Allgemeine  Chirur- 
gie. Berlin  1905.  S.  242.  —  61)  H  u  b  e  r ,  Ein  Fall  von  Botryomykose  beim 
Rind.  Wochenschr.  f.  Tierheilkunde  und  Viehzucht  München  1904.  XLVIII. 
S.  695.  —  62)Jaboulay,  Province  med.  1899.  —  63)  Jacquet  et  Da- 
rier, Annales  de  dermatologie.  1887.  —  64)  Jeanseime,  Gaz.  hebdo- 
madaire.  1901.  Nr.  90  nach  G a h i n e t.  —  65)  Jensen,  CO.,  Ueber  Bo- 
tryomykose. Deutsche  Zeitschr.  f.  Tiermedicin.  Bd.  18.  S.  431.  —  66)  Johne, 
Das  Mycofibrom  oder  Mycodermoid  des  Pferdes.  Bericht  über  das  Veterinär- 
wesen im  Kgr.  Sachsen.    1884.  S.  46.    --    67)   Der  s..    Ibid.    1885.    S.  41.    — 

68)  Ders.,    Deutsche    Zeitschr.    f.    Tiermedicin.   Bd.    XII.    S.  78  u.  204.   — 

69)  De  Jong,  In.-Di8s.  Giessen.  1899.  —  70)  Jousset^M.,  La  botryo- 
mycose.  Arch.  m^d.  Paris  1903.  XCVIL  354-36L  —  71)  Kaposi,  Arch.  f. 
Dermatologie  und  Syphilis.  I.  S.  390.  —  72)  Kitt,  Der  Micrococcus  ascofor- 
mans  und  das  Mycofibrom  des  Pferdes.  Central bl.  f.  Bakteriologie  etc.  HI. 
1888.  S.  177,  207,  246.  —  73)  Ders.,  Das  Auseinanderkennen  von  Rotz  und 
Botryomykose.  Monatsschr.  f.  prakt.  Tierheilkunde.  Bd.  I.  S.  71.  —  74) 
K  0  b  n  e  r ,  Ueber  beerschwammähnliche ,  multiple  Papillargeschwülste  der 
Haut.  Klin.  und  exp.  Mitteilungen  aus  der  Dermatologie  und  Syphilidologie. 
Erlangen    1864.   —  75)  D  e  r  s.,   Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  I.  Jahrg. 

—  76)  K  o  h  n  ,  Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  I.  Jahrg.  —  77)  K  o  1  i  - 
scher.  Traumatische  Granulome  der  weiblichen  Blase.  Centralbl.  f.  Gynä- 
kologie. 1902.  Nr.  10.  —  78)  L  a  f  a  r  q  u  e ,  Revue  v^ter.  1902.  Nr.  12.  —  79) 
Lauren9on,  Lyon  med.  88.  1898.  —  80)  L e g r a i n ,  Archives  de  Para- 
sitologie. 1898.  T.  L  p.  164.  (Ref.  Lyon  med.  88.  135.  1898.)  —  81)  Lenor- 
m  a  n  t,  C,  Sur  un  cas  de  botryomycose  siegcant  k  la  face  dorsale  de  Tannu- 
laire  droit.  Gazette  hebdomadaire  de  medecine  et  de  Chirurgie.  1900.  fevrier. 
p.  169.  —  82)  M  a  c  e ,  Traite  de  bacteriologie.  1897.  —  83)  Mari,  Bacterio- 
logie  de  la  botryomycose.  Archives  veter.  de  St.  Petersbourg.  1894.  p.  251 
bis  263.  —  84)  Menet,  A.  et  Beauvy,  Note  sur  deux  tumeurs  presen- 
tant  Tapparence  de  la  botryomycose  humaine.  Chir.  d.  ali^n.  Paris  1904.  III. 
178  —  185.  —  85)  Merkel,  U.,  Entzündliche  und  infektiöse  Neubildung  und 
patholog.  Organisation.  Lubarsch-Ostertag's  Ergebnisse  der  allgem. 
Pathologie  und  patholog.  Anatomie.  Jahrg.  IX.  Abt.  II.  1903.  Wiesbaden  1905. 
S.  347.  —  86)  N  a  e  t  h  e  r ,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  entzündlichen  Granula- 
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tionagescliwfllste  der  Haut  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  33.  S.  470.  — 
87)  Neumans,  Art.  Botryomycose  im  Dictionnaire  de  mädecine  y^t^riuaire 
de  Sanson  et  Trasbot  1897.  —  88)  Nocard  et  Leclainche,  lies  maladies 
microbiennes  des  animaux.  IL  ötud.  Paris  1898.  —  89)  Parascandalo, 
Deutsche  tierärztliche  Wochenschr.  1901.  —  90)  Pawloff,  P.A.,  Zur  Frage 
der  sogenannten  gutartigen  Sarkoiden  Bildangen  der  Haut  (B  o  e  c  k).  Monatsh. 
£.  prakt  Dermatologie.  Hamburg  1904.  XXX VIU.  469-484.  —  91)  Pearse, 
A.,  Disease  of  the  arm  and  band  in  a  native.  Joum.  Royal  Army  Med.  Corps. 
London  1904.  H.  p.  595—597.  1.  pl.  —  92)  Petersen,  Die  Bedeutung  der 
Hefepilze  für  die  Pathologie.  Münch.  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  37.  — 
98)  Pfeiffer,  üeber  Botryomykose.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901. 
Vereinsbeilage.  S.  228.  —  94)  P  i  c  q  u  ^ ,  Botryomycose.  Bull,  et  mem.  de  la 
Soc.  de  Ghir.  1903.  Nr.  8.  —  95)  D  e  r  s.,  Note  sur  deuz  tumeurs  pr^sentant 
Tapparence  de  la  botryomycose  humaine.  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  Ghir. 
1903.  Nr.  7.  —  96)  Pini,  Granuloma  trichophyti cum  Majocchi.  Arch.  f.  Der- 
matologie und  Syphilis.  Bd.  42.  1898.  Heft  1.  —  97)  Piollet,  P.,  Botryo- 
mycose  humaine  (trois  nouvelles  observations).  Gaz.  des  hdp.  1904.  LXXVII. 
p.  865 — 867.  —  98)  Poncet,  Botryomycose  humaine.  15.  Gongrds  fran9ais 
de  Chirurgie.  Revue  de  Chirurgie.  1902.  Nr.  11.  —  99)  Poncet  et  Dor, 
Botryomycose  humaine.  XL  Congrds  fran9ai8  de  Chirurgie.  Seance  du  18. 
octobre  1897.  —  100)  Dies.,  La  Botryomycose.  Champignons  de  castration 
du  cheval,  et  tumeurs  framboesiformes ,  pödiculäes,  des  doigts  et  de  la  main 
chez  rhomme.  Archives  genöral.  de  m^dicine.  1900.  t.  3.  —  101)  Dies., 
Lyon  m^d,  24.  X.  97.  —  102)  Dies.,  Lyon  möd.  j  an  vier  et  fövrier.  1898. 
Nr.  5  u.  6.  —  103)  Poncet  et  Börard,  Trait^  clinique  de  Tactinomycose 
humaine,  pseudoactinomycose  et  de  botryomycose.  Paris  1898.  —  104)  Pon- 
cet et  Dolore,  Congr^a  Frangais  de  Chirurgie.    XY.  session  20. — 25.  X.  02. 

—  105)  Port,  £in  Fall  von  multipler  Sarkombildung  der  Haut  unter  dem 
Bilde  der  Mycosis  (Alibert).    Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XII.  S.  134. 

—  106)  Rabe,  Ueber  mykotische  Bindegewebswucherungen  bei  Pferden. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Tiermedicin.  Bd.  XIL  1898.  S.  137.  —  107)  R  a  b  §  r  e , 
Tumeur  botryomycosique  de  la  rögion  scapulaire.  Joum.  de  m4d.  de  Bor- 
deaux 1904.  XXXIV.  p.  413.  —  108)  R  a  t  i  n ,  Botryomycose  de  la  main.  Lyon 
m^d.  88.  1898.  —  109)  v.  K  ä  t  z ,  Stefan,  Pathologie  der  Atmungsorgane  bei 
Tieren.  In  Lubarsch-Ostertag's  Ergebnissen  der  speciellen  patho- 
logischen Morphologie  und  Physiologie.  Bd.  I.  3.  S.  208.  —  110)  Reverdin 
et  Julliard,  Un  cas  de  botryomycose.  Revue  med.  de  la  Suisse  Roman  de. 
Novembre  1900.  Nr.  11.  —  111)  Rieck,  M.,  Ausgedehnte  Botryomykose  bei 
einer  Stute.  Archiv  f.  wissenschaftliche  und  praktische  Tierheilkunde.  Bd. 
XX.  Nr.  2 — 3.  —  112)  Riem,  Arch.  f.  wissenseh.  und  prakt.  Tierheilkunde. 
Bd.  XX.  —  113)  Rivolta,  Giornale  di  Anat  etc.  Pisa.  1884.  p.  10.  —  114) 
Rodet  et  Courmont,  Toxicitä  des  produits  solubles  du  staphylocoque 
pyogdne.  Soci^te  de  biologie.  1892.  —  115)  Sabrazös,  Arch.  g^när.  de 
med.  1908.  —  116)Sabrazös  et  Laubie,  Archives  de  parasitologie. 
1898.  t.  I.  p.  410.  —  117)  Dies.,  Non  sp^cifite  de  la  botryomycose.  Arch. 
gener.  de  med.  1899  novembre.  —  118)  Savariaud,  Revue  vet^r.  1902.  Nr. 
12.  —  119)  Ders.,  La  botryomycose.  Gaz.  des  höp.  1902.  Nr.  115.  —  120) 
D e r 8.,   Diskussion  zu   dem   Vortrag   von  Poncet   u.    Dolore.     Congrds 
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Fran9aiB  de  Chirurgie.  XV.  aession.  20. — 2b,  X.  02.  —  121)  Savariaud  et 
^  e  g  u  7 ,  Deux  cas  de  botryomycose  humaine.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc. 
anatom.  1901.  Nr.  4.  —  122)  S  c  h  i  m  m  e  1 ,  W.  C.  en  0  v  e  r  ,  K.,  Botryo- 
mycoom  in  de  linker  boegatreek  bij  een  paard.  Tijdschr.  ▼.  veeartsenijk., 
Utrecht  1903— 1904.  XXXI.  196.  —  123)  Schneidemühi,  Zeitschr.  f. 
Bakteriologie.  Bd.  XXIV.  1898.  S.  271.  —  124)  ten  Sietho  f  f ,  Botryo- 
mycose  by  den  Mensch.  Weekblad  van  het  Nederl.  Tijdschr.  voor  Genees- 
künde.  1898.  Nr.  3.  —  125)  D  e  r  s.,  Botryomycose  beim  Menschen.  (Ref.  von 
R o t g a n 8 ,  Hiidebrand's  Jahresber.  Bd.  3.  S.  318.)  —  126)  Soubeyran, 
Note  sur  une  tumeur  prösentant  Tapparence  de  la  botryomycose  humaine. 
Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  anatom.  de  Paris.  1903.  Nr.  4.  —  127)  Spick, 
Thöse  de  Lyon,  janvier  1900.  —  128)  Spitzer,  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1897.  — 129)  Spourgitis,  Thöse  de  Paris,  avril  1900.  -  130)  Steiner, 
V.,  Lungenbotryomykose  beim  Pferde.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Tiermedicin. 
Bd.  XIX.  S.  145.  —  181)  Stoianoff,  P.,  Granuloma  cutis  capitis.  Medi- 
zinski Napredak.  1901.  Nr.  4.  p.  247.  —  132)  Terrier,  A  propos  de  la  bo- 
ryomycose.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  de  Chir.  1903.  Nr.  9.  —  133)  Tho- 
mas s  e  n ,  La  Botryomycose.  Bull,  de  la  Soc.  des  Sciences  v^t^r.  1893. 
p.  323  u.  513.  —  134)  Verdelet,  Joum.  des  maladies  cutan^es  et  syphili- 
tiques.    18.  XIL  00.  —  135)  V  i  r  c  h  o  w ,  Die  krankhaften  Geschwülste.    Bd.  IL 

—  136)  Wende,  Sarcomatosis  cutis.  The  Journal  of  cut.  diseases.  1903. 
(Vgl.  das  Referat  von  Becker  in  Hildebrand*s  Jahresbericht.  Bd.  9.  S.  315. 

—  137)  Wolstenholme,  Manchester  Journal  of  comparative  pathology 
and  therap.  1901.  —  188)  Wolters,  Mycosis  fungoides.  BibL  medica. 
Abt.  D.  IL   H.  7.  Stuttgart  1899. 


Erklärung   der   Abbildungen 

auf  Taf.  I— IIL 

Taf.  I.  üebersichtebild  des  Tumors  und  seiner  Umgebung  (Fall  3). 
Färbung  mit  Pyronin.  Lupenvergrösserung. 

Taf.  n.  Die  im  Corium  wurzelnde  Geschwulstbasis  (Fall  3).  Färbung 
nach  Weigert  (elastische  Fasern)  und  van  Gieson.  Vergr. 
60.  Geschwnlstwurzel.  Gefässveränderungen.  Fehlen  des  Zu- 
sammenhanges mit  den  Schweissdrüsen. 

Taf.  in,  Fig.  1.    Die   teleangiektatischen  Partien  des  pilzförmigen  Tu- 
mors (Fall  4).    Färbung  nach  Busse.     Vergr.  250. 
Fig.  2.    Kokkenhaufen  in   den   Randpartien  des   pilzförmigen 
Tumors  (Fall  3).    Alaunkarmin -Gram.    Vergr.  1100. 
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II. 

AUS  DER  « 

FREIBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  KRASKE. 


Heber  die  operatiye  Behandlnng  der  Nasenrachen- 

tumoren« 

Von 

Oberarzt  Dr.  Cnstodis^ 

kommandiert  zur  Klinik. 

Während  man  früher  alle  mehr  oder  weniger  gestielten  Tu- 
moren des  Nasenrachenraumes  ohne  jede  Berücksichtigung  ihrer 
anatomischen  imd  klinischen  Symptome  in  einer  Gruppe  zusammen- 
fasste  und  sie  kurz  „Nasenrachenpolypen"  nannte,  bezeichnen  wir 
beute  als  dieselben  eine  klinisch  und  anatomisch  wohl  abgegrenzte 
Geschwulstform. 

Nach  den  Ausführungen  von  v.  Mikulicz^)  sind  es  Tu- 
moren, welche  von  der  dicken,  knorpelartigen  Bindegewebslage  an 
der  Schädelbasis  ihren  Ursprung  nehmen.  Für  die  grösste  Mehr- 
zahl der  Fälle  liegt  ihre  Wurzelung  an  einer  bestimmten  cirkum- 
skripten  Stelle  der  Synchondrosis  sphenooccipitalis  und  zwar  so 
häufig,  dass  die  Franzosen  nach  dem  Vorgange  von  N  e  1  a  t  o  n  nur 
sie  allein  als  Wurzelstelle  anerkennen  wollten.  Indessen  war  diese 
Annahme  doch  wohl  eine  zu  allgemeine,  zumal  einwandsfreie  Fälle 
bekannt  sind,  in  denen  als  ürsprungsstelle  derselben  mit  der  gröss- 
ten  Sicherheit  die  Umgebung  des  Foramen  lacerum  anterius,    die 


1)  Heymann,  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie.    I. 
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Innenfläche  der  Processus  pterygoidei  und  die  Vorderfläche  der  bei- 
den ersten  Halswirbel  angesehen  werden  musste. 

Ihrem  anatomischen  Charakter  nach  sind  die  Nasenrachenpo- 
lypen  oft  von  den  gewöhnlichen  Fibromen  gar  nicht  oder  nur  sehr 
wenig  zu  unterscheiden.  Mikroskopisch  sind  sie  zusammengesetzt 
aus  einer  dicht  gewebten,  meist  sehr  zellarmen  Bindesubstanz  und 
enthalteif  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Fibromen  die  elastischen 
Fasern  nur  in  sehr  geringem  Masse.  Sehr  auffallend  erschien  schon 
den  älteren  Chirurgen  ihre  grosse  Gefassarmut,  während  man  nach 
den  klinischen  Erscheinungen  oft  geradezu  einen  grossen  Gefässreich- 
tum  erwarten  musste,  und  dieses  l^at  auch  Billroth')  veranlasst, 
sie  als  die  blutärmsten  Geschwülste  anzusehen.  Indessen  dürfte 
Billroth  damals  nicht  bekannt  gewesen  sein,  dass  auch  hin  und 
wieder  eine  beträchtliche  Gefässentwicklung  vorgefunden  wird,  so 
dass  man  berechtigt  ist,  von  „Angiofibromen*  und  „kavernösen  Fi- 
bromen'' zu  sprechen,  und  so  handelt  es  sich  auch  bei  einer  grossen 
Anzahl  der  von  mir  zusammengestellten  Fälle  um  sehr  gefassreiche 
Geschwülste.  Jedenfalls  ist  fast  immer  die  den  Ueberzug  gewöhnlich 
bildende  glatte  Schleimhaut,  welche  von  dem  Epipharynx  stammt, 
sehr  gefässreich;  und  gerade  diese  Eigenschaft  wird  in  letzter  Zeit 
sehr  oft  für  die  nicht  selten  lebensgefährlichen  Blutungen  verant- 
wortlich gemacht,  wie  sie  bei  grösseren,  sonst  gefässarmen  Tumoren 
leider  zu  häufig  beobachtet  werden. 

Lifolge  ihres  schnellen  Wachstums  mit  den  daraus  sich  er- 
gebenden Folgeerscheinungen,  der  Neigung  zu  Verwachsungen,  zu 
Fortsatzbildungen ,  zur  Druckusur  und  lokalen  Recidivfähigkeit 
nehmen  diese  Geschwulstformen  eine  eigentümliche  Zwischenstel- 
lung zwischen  den  gutartigen  und  bösartigen  ein.  Man  hat  ihnen 
auch  nicht  mit  Unrecht  eine  bestimmte  Wachstumsenergie  zuge- 
schrieben. Die  Eigenschaft  der  Metastasenbildung  fehlt  ihnen  aber 
durchaus. 

Auf  eine  besondere  Eigentümlichkeit  dieser  Fibrome  hat  N  e- 
laton  im  Jahre  1853  aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf  ihre  — 
H allerdings  nicht  absolute'  —  Beschränkung  auf  männliche  Indi- 
viduen vor  und  in  der  Pubertätsperiode ;  absolut  ist  diese  Beschrän- 
kung nicht,  da  schon  die  von  B  e  n  t  s  c  h  unter  Leitung  von   Y  o  1- 


1)  Billroth,  Die  Einteilung,  Diagnostik  und  Prognostik  der  Geschwülste 
von  ihrem  klinischen  Standpunkte  für  praktische  Aerzte.  Deutsche  Klinik 
1859.    S.  395. 
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tolini  aufgestellte  Statistik')  folgendes  ergeben  hat: 

Unter  118  (121^))  nach  Alter  und  Geschlecht  fixierten  nnd  ganz  oder 
mehr  oder  weniger  unter  der  Diagnose  behandelten  Fällen  entfallen: 
7  (2)  anf  das  Alter  von  1 — 10  Jahren  nnd  sie  tragen  allesamt,  ob  bei 
Mädchen  oder  Knaben,  den  Stempel  des  klinischen  Begriffes.  85  (97) 
anf  das  Alter  von  11 — 25  Jahren,  und  zwar  8  (1)  Fälle  auf  das  weib- 
liche, 78  (94)  auf  das  männliche  Geschlecht.  14  (6)  Fälle  kommen  auf 
das  weibliche  Geschlecht  nach  dem  25.  Lebensjahre,  12  (18)  auf  das 
männliche  Geschlecht  gleichen  Alters. 

Von  Interesse  dürfte  es  sein,  zu  sehen,  wie  das  weibliche  Ge- 
schlecht, das  im  Alter  von  11 — 25  Jahren  einen  yerhältnismässig 
geringen  Procentsatz  bildet,  nach  dem  25.  Lebensjahre  eine  grossere 
Disposition  zu  der  Erkrankung  zeigt. 

Nicht  weniger  auffallend  ist  die  Abhängigkeit  der  Geschwülste 
vom  Lebensalter  insofern,  dass  sie  nach  dem  25.  Lebensjahre  eine 
aasgesprochene  Neigung  zur  Rückbildung  zeigen,  welche  selbst 
zur  Spontanheilung  führen  kann.  Diese  Eigenschaft  ist  nicht  selten 
von  grosser  Wichtigkeit  bei  der  Wahl  irgendwelcher  therapeutischer 
Massnahmen.  Wie  diese  Rückbildung  erfolgt,  weiss  man  nicht; 
dass  sie  aber  eintreten  kann,  beweisen  die  Angaben  von  Gosse- 
lin,  Lafont,  Hütern.  A.  Die  von  B  e  n  t  s  c  h  aufgestellte 
Hypothese  von  dem  Zusammenhange  der  Erkrankung  mit  der  Ent- 
wicklung des  Eopfskeletts  mag  ja  zwar  als  nicht  unglaubwürdig 
erscheinen,  für  sich  besonders  Gewinnendes  hat  sie  nun  aber  auch 
nicht. 

Die  histologisch  durchaus  gutartigen  Geschwülste  —  wenn  wir 
von  der  nicht  seltenen  sarkomatösen  Degeneration  absehen  —  zeigen 
sehr  oft  einen  recht  bösartigen  klinischen  Verlauf. 

Die  subjektiven  Beschwerden  des  Kranken  sind,  so  lange  der 
Tumor  seine  volle  Wachstumsenergie  noch  nicht  entfaltet  hat,  sehr 
gering;  sie  können  aber  bei  dem  ununterbrochenen  Wachstum  und 
der  Ausdehnung  nach  allen  Richtungen  einen  ausserordentlich  schwe- 
ren und  qualvollen  Charakter  annehmen.  Gewöhnlich  ist  eine  all- 
mählich zunehmende  Erschwerung  der  Nasenatmung  die  erste  Er- 
scheinung, durch  welches  die  Kranken  auf  das  Vorhandensein  ihres 
Leidens   aufmerksam   werden;    und   gleichzeitig   erhält   die  Sprache 


1)  Bentsch,   Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlang  des  Nasenracben- 
poljpen.    In.-Diss.  Berlin  1877. 

2)  Die  eingeklammerten  Zahlen  entsprechen  dem  Resultate  meiner  stati* 
«tischen  Zasammensteliung  (Verf.). 
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durch  den  Verschluss  der  einen  oder  anderen  Ghoane  einen  für  die 
Aufhebung  der  Kommunikation  zwischen  Nase  und  Nasenrachen- 
raum charakteristischen  Klang,  —  nicht  i, näselnden"  Beiklang,  wie 
man  merkwürdiger  Weise  in  so  vielen  Arbeiten,  speciell  Krankenge- 
schichten dieser  Art  zu  finden  gewohnt  ist. 

Die  Schwere  der  klinischen  Symptome,  und  nicht  selten  den 
tödlichen  Ausgang  des  Leidens  führt  die  verderblichste  Eigen- 
schaft dieser  Geschwulstform  herbei:  Die  grosse  Wachsturasenergie, 
das  Aussenden  der  in  die  Nachbarschaft  und  Nachbarhöhlen  drin- 
genden Fortsätze.  Hat  die  Geschwulst  einmal  in  weiterem  Um- 
fange die  benachbarte  Nasenhöhle  erfüllt,  so  dringt  sie  unaufhör- 
lich in  die  Oeffnungen  der  Keilbeinhöhlen,  der  Siebbeinzellen,  der 
Stirn-  und  Kieferhöhlen  und  nimmt  ihren  Weg  in  die  Orbita.  Und 
nicht  nur  benutzt  sie  auf  dem  Wege  ihres  Eindringens  immer  die 
ihr  freistehenden  OefiFnungen,  sondern  bringt  auch  zu  oft  durch 
dauernden  Druck  die  Knochenwände  zur  Atrophie  und  bricht  so  in 
die  Höhlen  ein.  So  entstehen  dann  die  oft  sehr  erheblichen  und 
auffallenden  Verunstaltungen  des  Gesichts,  so  dass  der  Gesichtsaus- 
druck des  Kranken  das  Leiden  verrät.  Diese  gewaltigen  Knochen- 
zerstörungen gehen  unaufhaltsam  weiter  und  können  durch  die  Er- 
öflPhuncr  der  Schädelhöhle  lebensbedrohlich  werden. 

Die  grösste  klinische  Aufmerksamkeit  verdienen  die  sich  so  oft 
vriederholenden,  selbst  zu  tödlicher  Erschöpfung  führenden  und  ohne 
äussere  Anlässe  auftretenden  Blutungen.  Ich  erwähnte  bereits,  dass 
gerade  die  gefässreiche  Schleimhaut  für  diese  gefahrvollen  Folge- 
zustände oft  verantwortlich  gemacht  wird;  indessen  wird  auch  heute 
das  eigentliche  Tumorgewebe,  welches  also  nicht  immer  so  gefäss- 
arm  ist  und  auch  oft  dazu  einen  recht  auffallenden  Bau  und  An- 
ordnung der  Gefässe  besitzen  soll,  mit  angeschuldigt. 

Die  Ansicht  der  Gefährlichkeit  der  Nasenrachentumoren  be- 
weist genug  die  grosse  Zahl  der  Behandlungsmethoden, 
besonders  der  für  ihre  Entfernung  angegebenen  Operationen;  und 
die  immer  neue  Erfindung  derselben  lässt  schon  einen  Schluss  fQr 
die  heutige  Beurteilung  derselben  zu. 

Es  soll  nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  verschiedenen  Arten  der 
Behandlung,  die  nar  auf  die  teilweise  Rückbildung  der  Nasenrachen- 
polypen  und  ihre  eventuelle  Zerstörung  gerichtet  sind,  aufzuführen 
und  näher  zu  besprechen.  Sie  haben  doch  in  ihrer  grossen  Anzahl 
nur  ein  historisches  Interesse  und  machen  einer  modernen  Behand- 
lung   durch    Galvanokaustik   und  Elektrolyse  völlig    Platz.     Gerade 
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jene  beiden  Methoden  sind  heute  so  recht  das  Gemeingut  der  La- 
ryngologen  und  auch  derjenigen  Chirurgen  geworden,  die  ein  kon- 
servatives Vorgehen  bei  der  Behandlung  der  Nasenrachengeschwülste 
beabsichtigen.  Die  Kasuistik  der  Fälle,  die  so  behandelt  worden 
sind,  ist  besonders  in  den  laryngologischen  Lehrbüchern  und  Zeit- 
schriften eine  so  gewaltige,  dass  man  nicht  daran  denken  könnte, 
jene  zusammenzustellen.  Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  sowohl  die 
galvanokaustische,  als  elektrolytische  Behandlungsweise  viele  und 
warme  Anhänger  gefunden  hat,  die  sich  z.  T.  mit,  z.  T.  ohne  jeg- 
liche Voroperation  derselben  bedienen  und  vorzügliche  Erfolge  er- 
zielt haben. 

VFenn  ich  Abstand  nehme,  die  Anwendung  der  Galvanokaustik 
an  dieser  Stelle  näher  zu  erörtern,  so  möchte  ich  indessen  auf  die 
Elektrolyse,  ihre  Geschichte ,  Anwendung  und  Erfolge  mit 
einigen  Worten  eingehen. 

Dieses  Heilmittel  wurde  zuerst  von  Nelaton^)  1864  mitge- 
teilt im  Anschluss  an  einen  Fall  von  radikaler  Heilung  eines  volu- 
minösen Nasenrachenpolyps.  Im  Jahre  1872  beschrieb  P.  v.  Bruns  ') 
die  Art  und  Weise  der  Ausführung  und  des  Erfolges  dieser  Behand- 
lang. Ihre  Hauptausführung  besteht  bekanntlich  darin,  dass  zwei 
mit  den  Leitungsdrähten  einer  galvanischen  Batterie  verbundene 
Platinnadeln  an  entfernten  Partien  in  den  Tumor  eingestossen  wer- 
den. Es  tritt  dann  eine  chemische  Zersetzung  der  Gewebe  ein, 
welche  von  einer  Gewebsnekrose,  der  Abstossung  der  Nekrose  und 
Schrumpfung  des  Zurückbleibenden  gefolgt  ist. 

Der  von  v.  Bruns  im  Jahre  1872  zuerst  veröffentlichte  Fall 
ist  folgender: 

Der  19j.  J.  H.,  ein  gesunder  und  kräftiger  Mann,  wurde  im  Novem- 
ber 1865  in  die  Tübinger  Klinik  aufgenommen  mit  der  Diagnose  eines 
Nasenrachenpolypen,  welcher  seinen  Ausgangspunkt  an  dem  Gewölbe  und 
der  linken  Seitenwand  des  Schlnndkopfes  nahm ,  die  linke  Nasenhöhle 
grösstenteils  ausfüllte,  durch  dieselbe  bis  dicht  an  die  Mündung  des 
Nasenlochs  vordrang  und  die  Nasenscheidewand  stark  nach  der  rechten 
Seite  verdrängte.  Der  Tumor  verursachte  Beschwerden  beim  Atmen  und 
Schlucken,  eine  beträchtliche  Abnahme  des  Gehörs  auf  dem  linken  Ohre 
und  Abschwächung  der  Geruchsempündung ,  sowie  zeitweise  nicht  sehr 
abundante  Blutungen  ans  der  Nase.    Es  wurde  damals  die  elektrolytische 

1)  N^laton,  Sur  la  destruction  des  tumeurs  par  la  mäthode  ölectro- 
lytiqae.    Academie  des  sciences.    1864. 

2)  P.  V.  B  r  u  n  B,  Die  elektroljtische  Behandlung  der  Nasenrachenpolypen. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1872.  27—28. 
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Behandlung  eingeleitet,  aus  äusseren  Gründen  aber  wieder  aufgegeben,  und 
im  Dezember  1866  wurde  die  Extraktion  der  Geschwulst  mittelst  einer 
Drahtschlinge  bis  auf  einen  kleinen  Eest  derselben  ausgeführt.  Ende  1868 
wurde  nun  bei  dem  Kranken,  der  mittlerweile  2  Jahre  ausserhalb  der 
Klinik  gewesen  war,  eine  Geschwulst  im  Nasenrachenraum  festgestellt, 
die  zu  einer  viel  bedeutenderen  Grösse,  als  vor  der  Extraktion,  herange- 
wachsen war.  Die  ganze  Unke  Gesichtshälfte  erschien  aufgetrieben,  die 
linke  Nasenhälfte  war  bedeutend  verbreitert,  und  das  linke,  stark  er- 
weiterte Nasenloch  von  einer  blassroten,  glatten  Geschwulst  eingenommen. 
Die  Fossa  canina  und  temporalis  derselben  Seite  waren  ausgefüllt,  und 
die  Wange  stark  aufgetrieben.  Der  linke  Bulbus  stand  weit  hervor  und 
war  zugleich  nach  aussen  und  unten  gedrängt.  Es  bestand  unvollkom- 
mener Lidschluss  und  gehemmte  Aktion  der  Augenmuskeln.  Beide  Nasen- 
höhlen waren  für  den  Luftstrom  undurchgängig,  die  linke  infolge  voll- 
kommener Verstopfung  durch  den  Nasenteil  des  Polypen,  die  rechte  in- 
folge der  Verdrängung  des  Septums  nach  dieser  Seite  und  Verlegung  der 
Mündung  der  rechten  Choane  durch  vorgelegte  Geschwulstmassen.  Die 
Respiration  und  Deglutition  waren  erschwert.  Das  Gehör  auf  der  linken 
Seite,  sowie  die  Geruchsempfindung  ganz  aufgehoben;  daneben  bestand 
ein  Zustand  allgemeiner  Mattigkeit  und  Schlafsucht.  Aus  den  angegebe- 
nen Erscheinungen  wurde  die  Diagnose  auf  einen  retromaxillaren  Tumor 
(v.  Langenbeck)  gestellt,  „dessen  Exstirpation  nur  mit  Hilfe  einer 
temporären  Resektion  des  Oberkiefers  hätte  ausgeführt  werden  können^. 
Statt  dessen  wurde  der  Versuch  der  Zerstörung  des  Tumors  durch  die 
Elektrolyse  wiederholt  am  2.  V.  69  und  bis  Ende  März  1870  in  130 
Sitzungen  diese  Behandlung  fortgesetzt.  — 

Es  würde  zu  weit  fähren,  an  der  Hand  der  von  v.  Bruns  ange- 
gebenen Daten  die  einzelnen  Erfolge  der  Behandlung  wiederzugeben. 
Jedenfalls  war  am  Schlüsse  der  Behandlung  die  äussere  Difformität  des 
Gesichts,  die  Hervortreibung  der  ganzen  linken  oberen  Gesichtshälfte  und 
die  Dislokation  des  Bulbus  geschwunden,  beide  Nasenhöhlen,  die  linke 
nur  in  wenig  beschränktem  Grade,  für  den  Luftstrom  durchgängig;  der 
Nasenteil  des  Polypen  war  ganz  geschwunden,  der  Rachenteil  vom  Gau- 
men her  nicht  mehr  sichtbar.  Respiration  und  Deglutition  waren  unbe- 
hindert. Gehör  auf  dem  linken  Ohre  beinahe  normal.  Der  Bestand  der 
Heilung  betrug  bis  zur  Veröffentlichung  dieses  Falles  2  Jahre,  da  sich 
bei  dem  Patienten  bis  zum  März  1872  keine  Spur  von  Recidiv  eingestellt 
hatte.  Nach  brieflicher  Nachricht  blieb  der  Pat.  vollkommen  recidivfrei 
bis  zu  seinem  im  Jahr  1900  an  Magenkrebs  erfolgten  Tode. 

Ich  habe  diesen  Fall  näher  mitgeteilt,  da  der  Tumor,  obschon 
er  sehr  gross  war,  ausserordentlich  vollkommen  auf  die  eingeleitete 
Behandlung  reagierte,  und  der  Enderfolg  mit  Recht  von  v.  Bruns 
zu  der  wärmsten  Empfehlung   und  Nacheiferung   dieses  Verfahrens 
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anregen  masste.  Zu  dieser  üeberzeagung  fährten  ihn  auch  schon 
die  Heilerfolge,  welche  Nelaton^)  an  der  Hand  von  5  Fällen 
gesehen  und  veröffentlicht  hatte,  und  drei  weitere,  wovon  zwei  von 
Ciniselli')  im  Jahre  1864  und  1865,  und  einer  von  Fischer') 
im  Jahre  1865  beobachtet  wurden. 

Wenn  es  v.  B  r  u  n  s  auch  nach  jenen  Beobachtungen  fem  lag, 
ein  endgültiges  Urteil  über  den  therapeutischen  Wert  der  Elektro- 
lyse bei  den  Nasenrachentumoren  abzugeben,  so  sind  wir  aber  heute 
durchaus  berechtigt,  zu  sagen,  dass  dieses  mehr  konservative  Ver- 
fahren bei  ihrer  heutigen  technischen  Vervollkommnung,  die  wir 
hauptsächlich  Voltolini  verdanken,  hervorragendes  geleistet  hat 
und  auch  in  Zukunft  mit  den  grösseren  operativen  Eingriffen  in 
noch  schwerere  Konkurrenz  treten  wird.  Eine  Statistik  über  die 
allerletzten  Jahre  liegt,  soweit  ich  informiert  bin,  wohl  nicht  vor; 
eine  statistische  Zusammenstellung  von  G  a  p  a  r  t  ^)  habe  ich  nicht 
erhalten  können;  indessen  verdient  doch  die  Angabe  von  Grön- 
b  e  c  k  ^)  volle  Aufmerksamkeit.  Von  32  Fällen,  die  nur  durch 
Elektrolyse  bis  zum  Jahre  1888  behandelt  worden  waren,  wurden 
17  nachweislich  ohne  Recidiv  geheilt,  bei  13  trat  Besserung  ein, 
bei  2  war  kein  Resultat  zu  verzeichnen. 

Aber  auch  nur  ein  kurzer  Durchblick  durch  diese  Kapitel  der 
laryngologischen  Litteratur  giebt  uns  Aufschluss  darüber,  wie  oft 
und  mit  welchem  guten  Erfolge  die  Elektrolyse  zur  Anwendung 
gekommen  ist. 

Ein  grosser  Nachteil,  auf  den  auch  schon  v.  B  r  u  n  s  im  Jahre 
1872  aufmerksam  machte,  liegt  in  der  Notwendigkeit  des  so  häu- 
figen Wiederholens  der  Galvanopunktur.  Es  gehört  oft  eine  grosse 
Geduld  seitens  des  Patienten  dazu,  sich  dieser  langwierigen  Behand- 
lung zu  unterziehen,  und  nicht  weniger  wird  auch  die  Geduld,  die 
Energie  und  die  Ausdauer  des  behandelnden  Arztes  auf  die  Probe 
gestellt  Allerdings  ist  die  Art  der  Anwendung  und  die  Dauer  der- 
selben heute  eine  vollkommenere  und  erfordert  eine  kürzere  Zeit- 
dauer, als  vor  25  Jahren. 

Wenn  es  nun  auch  zur  Genüge  feststeht,  dass  durch  die  Elek- 
trolyse ausgebreitete  Nasenrachentumoren  mit  bestem  Erfolge  radi- 

~'  1)  1.  c. 

2)  Gaz.  möd.  de  Paris.    1866. 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.   1865.  Nr.  61. 

4)  Gapart,   Gompte  renda  de  la  soc.  beige  d*otologie  et  de  laryngo- 
logie.  1895. 

5)  GrOnbeck,  Om  Naesea  polypes.    In.-Di88.  Kopenhagen  1888. 
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kal  entfernt  worden  sind,  so  darf  man  indessen  auch  nicht  verges- 
sen, dass  bei  der  Eigenart  dieser  Geschwülste  und  ihren  mannig- 
faltigen Wachstumsrichtungen  es  auch  Fälle  geben  wird,  wo  man 
auf  diese  Weise  allein  nicht  zu  einem  befriedigenden  Ziele  kommen 
kann.  Dass  dieses  zutreffen  muss,  beweisen  die  in  der  Litterator 
von  mir  aufgefundenen  Fälle,  in  denen  sich  an  die  wenig  erfolg- 
reiche elektrolytische  Behandlung  ein  grösseres  operatives  Vorgehen 
gegen  die  Geschwülste  anschliessen  musste,  wenn  der  Allgemein- 
zustand der  Kranken  eben  es  erforderte. 

Unerwähnt  möchte  ich  nicht  lassen,  dass  die  Elektrolyse  ab- 
sichtlich auch  als  „Vorbereitungskur*  angewendet  worden  ist.  v.  ßa- 
sumowski^)  bediente  sich  z.  B.  derselben  (s.  Fälle  Nr.  47  und  50): 
die  starken  Blutungen  hörten  auf,  die  Geschwulst  verkleinerte  sich, 
der  Kranke  nahm  an  Kräften  zu,  und  nach  einigen  Wochen  konnte 
ßasumowski  zur  Entfernung  der  Geschwulst  schreiten. 

Bei  diesen  direkten  Operationsmethoden  —  direkt,  weil  sie  ohne 
jede  Voroperation  den  Zugang  zur  Geschwulst  durch  die  natürlichen 
OeflFnungen,  Mund  oder  Nase,  wählen  —  spielt  nun  heute  die  mo- 
derne Untersuchungsmethode  vermittelst  der  Khinoscopia  posterior 
eine  grosse  Rolle  und  leistet  gerade  bei  der  Anlegung  der  bis  jetzt 
noch  unerwähnt  gebliebenen  Schlinge  und  Zange  zur  Entfernung 
der  Tumoren  grosse  Dienste. 

Nur  der  Vervollständigung  wegen  will  ich  erwähnen,  dass  es 
vor  mehreren  Jahren  versucht  worden  ist,  durch  Unterbindung  der 
Arteria  carotis  communis  der  einen  oder  anderen  Seite  dem  unauf- 
haltsamen Wachstum  der  fibrösen  Nasenrachenpolypen  Einhalt  zu 
thun.  Dieses  Verfahren  hat  aber,  wie  ein  von  Verneuil  ')  er- 
wähnter Fall  zpigt,  wenig  Erfolg  gehabt. 

Der  Versuch  von  Ino  A.  Wyeth,  über  den  ich  ein  kurzes 
Referat ")  gefunden  habe,  hat  mich  allerdings  sehr  überrascht,  und 
ich  will  ihn  deshalb  erwähnen :  Wyeth  hat  nämlich  längere  Zeit 
sich  vergeblich  bemüht,  ein  Fibrosarkom,  welches  von  der  Schädel- 
basis ausging,  durch  Injektion  von  Erysipeltoxinen  und  sogar  durch 
Erzeugung  echten  Erysipels  zum  Schwinden  zu  bringen.  Ich  glaube 
nicht,  dass  dies  heute  noch  ein  zweiter  Chirurg  oder  Rhinologe 
unternehmen  würde. 

Wenn,  wie  ich  bereits  oben  sagte,  die  elektrolytische  und  gal- 

1)  Langenbeck's  Archiv.    54.    1897. 

2)  Ball,  de  la  soc.  de  chir.     S^ance  de  12.  Mars  1884. 

3)  Gentralbl.  f.  Laryngologie  1897. 
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yaDokaustische  Behandlung  nicht  in  allen  Fällen  zu  einem  befrie- 
digenden Resultat  führen  kann,  so  gilt  dies  besonders  von  den  an- 
deren unerwähnt  gebliebenen  direkten  Operationsmethoden.  Und  so 
bleibt  eben  oft  nichts  anderes  übrig,  als  zu  Voroperationen  zu  grei- 
fen, deren  Entstehen  schon  auf  Hippokrates  Zeiten  zurückzu- 
führen ist,  und  für  welche  die  moderne  Chirurgie  gerade  in  den 
letzten  Jahrzehnten  so  manche  gute  Verfahren  angegeben  hat. 

Und  diese  in  einer,  soweit  wie  möglich  historischen  Reihen- 
folge aufzustellen,  kritisch  zu  beleuchten  und  ihnen  eine  von  meinem 
hochverehrten  Herrn  Chef,  Geh.  Hofrat  Prof  Dr.  K  r  a  s  k  e  in  der 
neuesten  Zeit  angewandte  Methode  an  die  Seite  zu  stellen,  sei  ein 
Zweck  meiner  Arbeit.  Dabei  habe  ich  versucht,  aus  der  überaus 
umfangreichen  Litteratur  jene  Fälle  zusammenzustellen,  die  für  die 
verschiedenen  Operationsmethoden  in  Betracht  kommen  konnten. 
Ob  mir  die  Ausführung  dieser  Absicht  vollkommen  gelungen  ist, 
mochte  ich  bei  der  grossen  Anzahl  von  Spezialarbeiten  in  der  fremd- 
ländischen Litteratur,  wobei  ich  mich  z.  T.  nur  auf  die  mir  zu  Ge- 
bote stehenden  Referate  verlassen  musste,  nicht  bestimmt  behaupten*). 

Der  Anregung  hierzu,  die  mir  mein  hochverehrter  Herr  Chef 
gab.  bin  ich  freudig  gefolgt,  zumal  ich  beim  Studium  der  Littera- 
tur eine  deutsche  Statistik  nicht  als  vorhanden  vorfand.  Die  sehr 
wertvolle  Arbeit  von  Grönbeck  aus  dem  Jahre  1888,  worin  das 
Material  der  letzten  40  Jahre  zusammengestellt  worden  ist,  habe 
ich  nicht  erhalten  können.  Der  Verfasser  scheint  aber  in  dem  Ka- 
pitel: «Die  Therapie  der  Nasenrachenfibrome'',  hauptsächlich  auch 
die  direkten  Behandlungsmethoden  berücksichtigt  zu  haben.  Nach 
fast  vollständiger  Fertigstellung  dieser  Arbeit  erhielt  ich  ausserdem 
Kenntnis  von  einer  Petersburger  Dissertation  von  Fedorow*)  aus 
dem  Jahre  1900.  Die  Arbeit  gründet  sich  auf  12  Beobachtungen, 
die  im  Verlaufe  von  7  Jahren  in  der  R  a  t  i  m  o  w'schen  Klinik  zur 
Operation  gelangt  waren.  Dazu  referiert  der  Verfasser  kurz  über 
rund  150  Fälle  von  Nasenrachentumoren  aus  der  gesamten  Litte- 
ratur, ohne  allerdings  überall  recht  bestimmte  Angaben  über  die 
Terschiedenen  angewandten  Operationsverfahren  zu  machen ;  von  die- 
sen 150  Fällen   kommt  aber   ein   grosser  Procentsatz   für   die  An- 


1)  Um  meine  Ausführungen  nicht  zu  sehr  mit  der  Einschaltung  von 
Kiankengeschichten  zu  überladen  und  um  eine  bessere  Uebersicht  der  ein- 
leben Fälle  zu  erreichen,  habe  ich  zum  grössten  Teil,  wo  es  mir  angängig 
enchien  und  auszuführen  war,  am  Schlüsse  eine  Zusammenstellung  gegeben. 

2)  Fedorow,  Fibroma  os  nacranija  tscheberapa.   1900. 
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Wendung  der  oben  erwähnten  direkten  Behandlungsmethoden  in  Be- 
tracht. Das  Original  der  Arbeit  oder  ihre  Uebersetzung  hat  mir 
leider  nicht  zu  Gebote  gestanden. 

Der  Oedanke,  welcher  die  Chirurgen  zur  Ausarbeitung  und  Aus- 
führung ihrer  Operationspläne  beseelte,  war  wohl  immer  der,  den 
Tumor  auf  die  schonendste  Weise  in  möglichst  grosser  Ausdehnung 
vor  sich  zu  haben  und  nicht  mehr  wie  früher  im  Dunkeln  zu  ar- 
beiten, sich  der  ürsprungsstelle  der  Geschwulst  zu  nähern  und  die- 
selbe zu  zerstören.  Die  immer  noch  wachsende  Menge  dieser  Ope- 
rationspläne zeigt  die  grossen  Schwierigkeiten,  mit  welchen  die  Chi- 
rurgen bei  der  radikalen  Entfernung  dieser  Geschwülste  zu  kämpfen 
hatten.  Und  doch  handelt  es  sich  hier  um  eine  Krankheitsform, 
die  zum  thatkräftigen  und  energischen,  radikalen  Handeln  auffor- 
dern muss,  wenn  das  Leben  des  Kranken  durch  das  gefahrdrohende 
klinische  Bild  auf  seinem  Spiele  steht.  Und  auch  den  modernen  Chi- 
rurgen müssen  die  in  der  Litteratur  öfters  citierten  Worte  des  alten 
Dieffenbach:  „  Der  Wundarzt  bedarf  grossen  Mutes  zur  Operation 
der  Nasenrachenpolypen,  denn  er  hat  fast  nur  zwischen  Dreierlei  zu 
wählen:  Erstickung  des  Kranken,  wenn  er  die  Unterbindung  des 
Polypen  macht,  zu  Tode-Bluten  bei  der  Operation  durch  Ausschnei- 
den und  Ausreissen,  oder  NichtvoUendung  der  Operation*  zum  Nach- 
denken anregen. 

Wollen  wir  uns  über  die  stattliche  Reihe  der  Operationsme- 
thoden einigermassen  orientieren,  so  müssen  wir  an  der  schon  alten, 
dreifachen  Einteilung  derselben  festhalten,  je  nachdem  dieselben  zur 
Erreichung  ihres  Zweckes  den  Weg  durch  die  Nasen-  mid  Mund- 
höhle, oder  vom  Gesicht  aus  eingeschlagen  haben  (1  nasale,  2  buc- 
cale  und  3  faciale  Methode). 

I.  Nasale  HethodeD. 

Die  ersten  Anfänge  dieser  Methode  finden  wir  bei  H  i  p  p  o- 
k  r  a  t  e  s  ^).  Wenn  auch  dieses  hippokratische  Verfahren 
nur  in  wenigen  Fällen  zum  Ziele  führt,  da  es  nur  eine  erfolgreiche 
Anwendung  bei  langgestielten  und  hauptsächlich  die  Nasenhöhle 
ausfüllenden  Geschwülsten  finden  kann,  so  scheint  es  aber  nach 
einigen  kurzen  Angaben,  die  ich  in  der  älteren  Litteratur  (S  c  h  m  i  d  t's 
Jahrbücher  der  30er  und  folgender  Jahre)  gefunden  habe,  noch 
öfters  geübt  worden  zu  sein.    Es  besteht  nur  in  einer  medianen 

1)  Hippocrates,  De  morbis  IL  . .  .  nasum  per  scalpellum  divisum  .... 
pro  facto  rursus  nasum  consuito. 
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Spaltung  und  Auseinanderziehung  der  Nase.  Durch  Entfernung 
einer  oder  der  anderen  Muschel  konnte  dadurch  allerdings  schon  ein 
Einblick  in  die  Tiefe  der  Nasenhöhle  erreicht  werden. 

Mittelst  dieser  Voroperation  wurden  auch  zwei  Kranke  in  der 
Freiburger  Klinik  von  Prof.  Maas  operiert. 

Einmal  handelte  es  sich  um  eine  63  j.  Fat.  Marie  B.  aus  Gnndel- 
fingen,  welche  Ende  Jnli  1879  mit  einem  die  linke  Nase  vollständig  ans- 
fallenden  Nasenrachenpolypen  in  die  Klinik  kam  und  am  2.  Ang.  eben- 
daselbst operiert  wurde.  Der  andere  Fall  betraf  einen  16  j.  Knaben/ Mar- 
tin N.  von  Böldenbach  (April  1880).  Nach  Spaltung  der  Nasenweich- 
teile  und  Entfernung  der  2  Muscheln  konnte  ein  Fibroid  durch  Extraktion 
entfernt  werden,  welches  ebenfalls  die  linke  Nasenhälfte  einnahm  und 
sich  mit  einem  dicken  Stiel  in  die  Rachenhöhle  fortsetzte.  Da  die  Blu- 
tung eine  sehr  heftige  war,  wurde  die  Rachenhöhle  tamponiert,  und  von 
einer  weiteren  Operation  Abstand  genommen.  Der  Kranke  stellte  sich 
nach  einem  Jahr  wieder  vor;  hatte  keine  nennenswerten  Beschwerden 
durch  den  sich  in  der  Rachenhöhle  wieder  gebildeten  Tumor  und  konnte 
sich  deshalb  auch  sofort  zu  einem  weiteren  operativen  Eingriff  nicht  ent- 
schliessen. 

Im  Jahre  1859  modificierte  Dore^)  diese  Methode  in  einem 
folgenden  Fall: 

Bei  der  Aufnahme  des  49.].  Kranken  in  das  Hospital  zeigte  sich 
eine  truthühnereigrosse,  regelmässig  geformte,  massig  harte,  dem  Kiefer 
fest  anhängende,  von  normaler  Haut  bedeckte  Geschwulst  der  rechten 
Seite  des  Gesichts.  Der  vordere  Teil  des  Jochbogens  erschien  vorgetrie- 
ben; der  Proc.  frontalis  des  Kiefers  bildete  einen  deutlichen  Vorsprung. 
Im  Innern  der  Nase  gewahrte  man  zwei  rötliche,  bei  Berührung  leicht 
blutende  Geschwülste.  Auf  der  linken  Gesichtshälfte  zeigten  sich  ähn- 
liche Verhältnisse;  der  linke  Naseneingang  war  indessen  frei.  Die  Un- 
tersuchung der  Mundhöhle  ergab  1  cm  oberhalb  des  rechten  Kieferrandes 
einen  ziemlich  weichen,  anscheinend  aus  dem  Sinus  maxillaris  kommenden, 
die  Weichteile  der  Wange  vor  sich  hertreibenden  Tumor ;  links  der  gleiche 
Befand.  In  der  Rachenhöhle,  insbesondere  hinter  dem  Gaumensegel  fühlte 
man  nichts  bestimmtes. 

Operation  unter  Chloroformnarkose  (12.  XII.  59) :  Medianschnitt  durch 
die  Weichteile  der  Nase  und  der  Oberlippe ;  Erweiterung  des  rechten 
Mundwinkels  um  4  cm.  Entfernung  des  Tumors,  der  die  Wange  fast 
ganz  einnahm  und  sich  in  den  Sinus  maxillaris  erstreckte;  auch  war 
die  tief  liegende  Nasenhöhle  bis  hoch  hinauf  mit  Tumormassen  und  ein- 
zelnen kleineren  polypösen  G^eschwülsten  eingenommen.  Der  Wundver- 
lanf  war  nicht  gestört.    Die  mikroskopische  Untersuchung   ergab   einen 

1)  Journ.  de  Bord.  8.  Sör.  V.  p.  58.  Pevrier  1860. 
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fibrösen  Polypen,   der  hauptsächlich   die  Kieferhöhle   and  Wange  einge- 
nommen hatte,  neben  einigen  kleineren  Schleimpoljpen. 

W  u  t  z  e  r  ^)  wandte  im  Jahre  1850  eine  Operationsmethode  zur 
Entfernung  von  Nasenschleimpolypen  an,  welche  er  aber  dann  auch 
zur  Entfernung  von  Nasenrachenpolypen  empfahl,  nachdem  er  sie 
selbst  erfolgreich  ausgeführt  hatte.  Er  trennte  die  knorpelige  Nase 
rings  in  den  Furchen  der  Flttgel  bis  zum  oberen  Ansätze  derselben 
ab,  durchschnitt  dann  das  Septum  an  der  Innenseite  der  Nase  mit 
einer  starken  Schere  und  klappte  nun  die  Nase  in  die  Höhe.  Durch 
die  Resektion  des  Vom  er  bekam  er  den  ganzen  Raum,  der  von  der 
Apertura  pyriformis  aussen  und  von  den  Choane»  nach  hinten  be- 
grenzt wird,  zur  Verfügung,  der  nach  Entfernung  der  Muscheln 
dann  noch  erweitert  werden  konnte. 

Der  Weg,  den  0.  W  e  b  e  r  ^)  bei  Berücksichtigung  dieses  Ver- 
fahrens anrät,  lässt  sich  auch  ebenfalls  bei  der  Entfernung  unserer 
Geschwulstform  in  Anwendung  bringen.  Er  schlägt  vor,  die  Schnitte 
durch  die  Haut  nach  aufwärts  gegen  die  inneren  Augenwinkel  zu 
verlängern,  sodann  die  Nasenfortsätze  des  Oberkiefers  mit  der  Stich- 
säge von  innen  her  einzuschneiden,  und  nur  die  Nase,  ohne  die 
Haut  von  dem  Knochen  abzutrennen,  ganz  in  die  Höhe  zu  klappen. 
Das  wäre  dann  eben  eine  temporäre  Resektion  der  Nase,  auf 
die  wir  unten  weiter  eingehen  werden. 

Schon  viele  Jahre  vor  W  u  t  z  e  r  und  Weber  hatte  M  i- 
c  h  a  u  X  ')  erkannt,  dass  mit  einer  einfachen  Freilegung  des  knöcher- 
nen Nasengerüstes,  wie  wir  es  kennen  gelernt  haben,  zur  Entfer- 
nung mancher  Formen  von  Nasenrachenpolypen  nicht  gedient  sei. 
Er  sah  wohl  ein,  dass  dieser  Weg  nur  genügen  würde  bei  tief- 
sitzenden  und  langgestielten  Tumoren  mit  einer  Hauptwachstums- 
richtung zur  Nasenhöhle  hin,  und  schlug  deshalb  vor,  nach  Spaltung 
der  Nase  den  Processus  nasalis  des  Oberkiefers  und  eventuell  auch 
noch  das  Os  nasale  der  einen  oder  anderen  Seite  zu  entfernen.  Da 
diese  Methode  als  ein  nicht  grosser  Eingriff  angesehen  wurde  und 
einen  verhältnismässig  tiefen  Einblick  zu  gewähren  im  Stande  war. 
so  scheint  sie  früher  wohl  nicht  selten  geübt  worden  zu  sein. 

Von   N  a  a  b  *)   ist   die   Krankheits-   und   Operationsgeschichte 

1)  V.  P i t h a  und  Biilroth,  Handbuch  der  spec.  und  allgem.  Chirur- 
gie.   III.  0.  Weber. 

2)  1.  c. 

3)  Bull,  de  racad.  de  mdd.  de  Belgique.   1847—1848. 

4)  Diese  Beiträge  1898. 
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eines  Patienten  mitgeteilt  worden,  der  von  Rose  r- Wiesbaden  von 
einem  ausserordentlich  schweren  Nasenrachenleiden  befreit  worden 
ist,  und  wo  bei  der  Operation  auf  die  Entfernung  des  Nasenbeins 
und  Nasenfortsatzes  besonders  Gewicht  gelegt  worden  zu  sein  scheint. 
Und  deshalb  teile  ich  diesen  Fall  auch  an  dieser  Stelle  mit,  wenn 
auch  allerdings  ein  typisches  operatives  Vorgehen  im  Uebrigen  nicht 
beobachtet  werden  konnte,  da  die  Verhältnisse  eben  ganz  eigen- 
tümlich lagen. 

Es  handelte  sich  um  einen  15  j.  Landwirtssohn  aus  Windecken,  wel- 
cher am  2.  März  1890  in  das  Landkrankenhans  zu  Hanau  autgenommen 
wurde.  Der  Kranke  war  schon  3  mal  wegen  seit  Herbst  1885  bestehen- 
den Nasenblutens  und  steter  Atembeschwerden  von  Nase  und  Wange  aus 
ohne  Erfolg  operiert.  Er  war  allmählich  sehr  heruntergekommen,  wil- 
ligte aber  in  eine  ihm  empfohlene  Radikal  Operation  nicht  eher  ein,  bis 
ihn  die  Gefahr  des  Erstickens  und  Verhungerns  dazu  zwang.  Befund 
bei  der  Aufnahme :  Sehr  anämischer  und  zum  Skelette  abgemagerter  Fat. 
mit  lautschnarchendem,  schwerfälligem,  oft  stockendem  Atem.  Die  linke 
Gesichtshälfte  ist  in  unförmlicher  Weise  entstellt;  es  besteht  hochgradiger 
Exophthalmus.  Aus  dem  Loch  der  sehr  stark  aufgetriebenen  linken  Nase 
ragt  eine  haselnussgrosse,  oberflächlich  ulcerierte,  leicht  blutende  Q-e- 
schwulst  hervor;  unterhalb  des  Jochbeins  fühlt  man  deutlich  einen  ziem- 
lich grossen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  unter  der  Wange  verborgen. 
Die  rechte  Nasenhöhle  ist  durch  das  stark  nach  rechts  gedrängte  Septum 
fast  ganz  verlegt.  Hinter  der  linken  Hälfte  des  nach  vorn  gedrängten 
weichen  Craumens  sieht  man  hinter  dem  Velum  hervorragend  eine  blau- 
rötliche bis  zur  Epiglottis  herabhängende  Geschwulst.  Der  Geruch  ist 
fast  völlig  geschwunden.  Der  Schlaf  ist  durch  den  innner  drohenden 
Erstickungsanfall  sehr  gestört.  Wegen  der  hochgradigen  Dyspnoe  wird 
zunächst  eine  Tracheotomie  vorausgeschickt,  da  eine  eingreifende  Opera- 
tion wegen  des  Allgemeinzustandes  nicht  in  Betracht  kommen  kann. 

Nach  einiger  Kräftigung  des  Kranken  geht  man  am  22.  April  1890 
zur  Exstirpation  der  Geschwulst  über.  Unter  Benutzung  der  RiedeT- 
schen  Tamponkanüle  wird  zunächst  ein  Hautschnitt  vom  Nasenrücken 
der  linken  Seite  unterhalb  und  parallel  dem  Orbital rande,  dann  dem  un- 
teren Rande  des  Jochbogens  entsprechend  bis  in  die  Gegend  des  aufstei- 
genden ünterkieferastes  ausgeführt.  Der  vereiterte  Thränensack  wird 
eröffnet.  Der  zweite  Schnitt  spaltete  die  Nase  median,  ebenfalls  die 
knöcherne  Nase  mit  der  Knochenzange.  Der  so  gebildete  dreieckige  Haut- 
lappen wird  samt  dem  linken  Nasenbein,  das  entfernt  wird,  nach  unten 
geklappt.  An  Stelle  der  vollständig  geschwundenen  Superficies  facialis 
des  Oberkiefers  finden  sich  einige  dünne  Knochenlamellen,  die  entfernt 
werden;   ebenso  fehlt  ein  Stück  des  unteren  Teils  des  Jochbeins;   vor- 

Beitr&ge  sur  klin.  Chirargie.    XLYII.  1.  4 
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banden,  nicht  von  der  Geschwulst  zerstört,  sind  die  Processus  alveolares, 
die  hinteren  Seitenteile  des  Oberkiefers,  sowie  der  harte  Gaumen.  Der 
nun  in  grosser  Ausdehnung  frei  liegende,  blaurötliche  Tumor  wird  ent- 
fernt unter  einer  so  heftigen  Blutung,  dass  die  Operation  abgebrochen 
werden  muss;  er  ist  hühnereigross  und  zeigt  mikroskopisch  die  Struktur 
eines  angiomatösen  mit  grossen  venösen  Räumen  durchsetzten  Fibroms. 
Die  in  den  nächsten  Jahren  wieder  an  der  Schädelbasis  auftretenden  Re- 
cidive  wurden  mit  dem  Paquelin  und  durch  Einspritzung  von  koncentrier- 
tem  Chlorzink  beseitigt.  Der  grosse  Defekt  im  Gesicht,  der  zum  Teil 
auf  das  Wachstum  der  Geschwulst,  zum  Teil  auf  die  Hauptoperation  zu- 
rückzuführen war,  wurde  Januar  1895  plastisch  gedeckt.  Nachdem  auch 
am  30.  November  1896  die  Trachealfistel  geschlossen  wurde,  konnte  der 
Kranke  mit  befriedigendem  kosmetischen  Resultat  geheilt  entlassen  werden. 

Ebenso  wie  M  i  c  h  a  u  x  handelte  v.  Langenbeck  und  teilte 
durch  Billroth  ^)  ini  Ja)3£^^5M^^&e  s  e  k  t  i  o  n  des  Proc. 
nasal,  des  Ober b^Y e r s  mit.  Y^(?dj^  Ansicht  ausgehend, 
dass  die  Resektion  des/^nzen  Oberkia&i^zuiC^tfemung  von  Ober- 
kieferturaoren  selbst  uind  '  als"^  Voroperation  aur  Entfernung  von 
Nasenrachenpolypen  nic^t  immer  notwapdiff/^i,  empfahl  er  seine 
neue  Methode.     In  der  Vr^Tmilrffnßlihnp  Operations  Verfahrens 

teilt  Billroth  3  Fälle  mit,  in  denen  von  Langenbeck  mit 
bestem  Erfolge  so  vorgegangen  war.  Indessen  handelte  es  sich 
hierbei  nicht  um  Nasenrachen tumoren,  sondern  im  Fall  1  und  auch 
wohl  im  Fall  3  um  ein  Carcinom  der  Nasen-,  bezw.  Rachenhöhle, 
im  Fall  2  um  ein  Enchodrom  des  Os  ethmoidale,  welches  aller- 
dings die  Erscheinungen  eines  typischen  Rachentumors  gemacht  hatte. 
Ich  verzichte  jedoch  auf  die  Wiedergabe  der  Krankengeschichten 
als  nicht  hierher  gehörig  und  gebe  nur  kurz  das  Verfahren  vneder, 
da  Langenbeck  im  Jahre  1852  und  auch  später  noch  L  e  n- 
hartz*)  diese  Methode  zur  Entfernung  typischer  Nasenrachentu- 
moren  angewendet  haben. 

Die  Operation  wird  in  Chloroformnarkose  in  folgender  Weise  aus- 
geführt :  Bogenförmiger  Hautschnitt,  beginnend  dicht  unterhalb  des  inne- 
ren Endes  der  Augenbrauen  nach  dem  Nasenrücken  zu,  von  da  abwärts 
ziehend  zu  dem  Ansätze  des  Nasenflügels  und  von  hier  in  die  abwärts 
steigende  Gesichtsfalte.  Ablösung  der  Haut  nach  dem  Auge  zu,  Zurück- 
schlagen dieses  klappenförmigen  Lappens.  Trennung  des  Nasenknorpels 
von  seinem  Ansatz  an  dem  Knochen,  Durchtrennung  des  Processus  nasa- 
lis  an  seiner  Basis  bis  zum  Os  lacrimale,  welches  z.  T.  mitentternt  wird ; 


1)  Deutsche  Klinik  1854.   Nr.  50.    S.  561. 

2)  Lenhartz,  Dissert.  Berlin  1873. 
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alsdann  Dnrchsä^ning  des  Proc.  nas.  an  seiner  Spitze,  Trennung  desselben 
vom  Os  nasale  in  der  Naht  oder  Längsdorchsägnng  des  Os  nas.  in  der 
Medianlinie.  Es  iUllt  nnn  der  Proc.  nasalis  mit  einem  Stück  des  Thränen- 
beins  nnd  einem  Teü,  oder  dem  ganzen  Os  nasale  und  der  unteren  Ma> 
schel  herans,  nnd  man  hat  das  ganze  Innere  der  Nasenhöhle,  die  Choanen 
und  den  unteren  Teil  des  Eeilbeinkörpers  vor  sich  und  ist  nun  in  der 
Lage,  die  offen  liegende  Geschwulstmasse  zu  entfernen. 

Es  mar  ob  und  Wilms  haben  im  Jahre  1857  bezw.  1859 
diese  Langenbec k'sche  Resektion  in  je  einem  Fall  (s.  u.  Nr.  5 
und  6)  angewandt. 

Auf  Grund  des  oben  geschilderten  Verfahrens  führte  nun  B. 
V.  Langenbeck  im  Jahre  1859  seine  erste  osteoplastische  Ope- 
ration :  die  temporäre  Resektion  des  Os  nasale  und 
des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  aus. 

Die  ersten  Versuche,  ein  aus  seinen  Verbindungen  vollständig 
herausgelöstes  Enochenstück  zum  Wiedereinheilen  zu  bringen,  waren 
bereits  von  P  e  r  c  y  gemacht  worden.  Nur  zur  Geschichte  der 
Langenbec k'schen  Operation  erwähne  ich  diese  Mitteilungen, 
welche  von  Langenbeck^)  selbst  stanunen  und  welche  Ver- 
suche ihn  eben  zur  Ausführung  seines  Operationsplanes  zum  Teil 
mitbewogen  haben. 

P  6  r  c  7  suchte  nämlich  vergebens  bei  Schussfrakturen  der 
unteren  Extremität  den  entstandenen  Enochendefekt  durch  einge- 
fQgte  Stücke  der  Tibia  eines  Ochsens  zu  ersetzen.  Glücklicher  war 
W  a  1 1  h  e  r  mit  der  Wiedereinfügung  eines  austrepanierten  Schädel- 
stückes in  die  Trepanöffnung  bei  einem  36jährigen  Manne,  indem 
der  grösste  Teil  der  Knochenscheibe  einheilte.  Der  von  B.  Heine 
gemachte  Versuch,  ein  ausgesägtes  Rippenstück  bei  einem  Hunde 
wieder  einzuheilen,  misslang.  0  1 1  i  e  r  ^)  verpflanzte  die  Knochen 
eines  Tieres  auf  ein  anderes  derselben  Species  (Kaninchen)  mit  Erfolg. 

V.  Langenbeck  führte  nun  durch  seine  Operation  den  besten 
Beweis,  dass  es  möglich  ist,  Knochen,  die  aus  ihren  Knochenver- 
bindungen losgelöst  waren,  wieder  einzuheilen,  sobald  das  sie  be- 
deckende Periost  durch  eine  Brücke  mit  dem  Mutterboden  in  Ver- 
bindung bleiben  würde.  Die  Gelegenheit  zur  praktischen  Ausfüh- 
rung bot  ihm  folgender  Fall: 


1)  Deutsche  Klinik  1859.   S.  471. 

2)  0 1 1  i  e  r ,   De  la   production  artificielle  des  os  au  moyen  de  la  trans- 
plantation  du  perioste  et  des  greffes  osseuses.   1859. 
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Ein  18 j.,  sonst  gesunder  Mensch  wurde  in  die  Klinik  anfgenommen 
wegen  erschwerter  Respiration  durch  die  Nase  und  nicht  unerheblicher 
Blutungen  aus  derselben.  Zwei  fibröse  Polypen  füllten  den  Raum  hinter 
dem  Gaumensegel  vollständig  aus.  Die  kleinere  Geschwulst  hatte  ihre 
Anheftung  in  der  Gegend  der  Spina  nasalis  posterior,  die  grössere  in  der 
Nähe  der  rechtsseitigen  Tuba  Eustachii  und  sandte  zugleich  einen  Fort- 
satz in  die  rechte  Nasenhöhle,  welche  davon  vollständig  ausgefüllt  wurde. 

Operation  (3.  XI.  59) :  Hautschnitt,  von  der  Mitte  der  Glabella  nach 
rechts  über  den  Proc.  nas.  abwärts  bis  zum  Nasenflügel  verlaufend.  Die 
Wundränder  der  Haut  unter  Schonung  des  Periost  werden  soweit  abpra- 
pariert,  dass  der  ganze  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  das  Nasenbein 
frei  zu  Tage  liegen.  Ablösung  des  knorpeügen  Teils  der  rechten  Nasen- 
höhle von  dem  Rande  der  gedachten  Knochen.  Mit  einer  schneidenden 
Knochenzange  wird  von  der  Nasenhöhle  aus  das  rechte  Nasenbein  hart 
am  Septum  bis  zum  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins  nach  aufwärts  und 
durch  einen  zweiten  Schnitt  die  Basis  des  Proc.  nasalis  bis  in  den  Sinus 
maxillaris  hinein  durchschnitten.  Dieser  Schnitt  endigt  da,  wo  der  Na- 
senfortsatz des  Oberkiefers  den  unteren  Rand  der  Orbita  bildet  und  sich 
an  das  Thränenbein  anfügt.  Ein  in  die  Nasenhöhle  eingeführtes  Eleva- 
torium  hebt  beide  Knochen  aus  ihrer  Verbindung  mit  dem  Nasenfortsatz 
des  Stirnbeins,  so  dass  sie  gegen  die  Stirne  hinaufgeschlagen  und  hier 
gehalten  werden  können.  Entfernung  der  Nasenrachenpolypen.  Nachdem 
die  Blutung  gestillt,  wird  der  Knochenlappen  zurückgelegt,  die  Haut 
exakt  genäht,  und  die  rechte  Nasenhöhle  tamponiert.  Heilungs verlauf 
normal.  Feste  Verheilung  der  losgetrennten  Knochen  ist  in  kurzer  Zeit 
eingetreten.  Am  15.  Januar  1860  stellte  v.  Langenbeck  den  ge- 
heilten Pat.  in  der  Versammlung  der  Berliner  Aerzte  vor  und  im  Früh- 
jahr 1861  konnte  der  Bestand  der  Heilung  noch  konstatiert  werden. 

üeber  einen  sehr  interessanten  Fall,  der  genau  so  operiert 
wurde,  berichtet  uns  Müller  (s.  u.  Nr.  8). 

Dieses  Langenbec  k'sche  Verfahren,  welches  wir  soeben 
kennen  gelernt  haben,  hat  nun  bereits  im  Jahre  1862  eine  Ver- 
besserung von  dem  Erfinder  selbst  erfahren,  da  Langenbeck 
den  Nachteil  erkannte,  den  die  zweizeitige  Bildung  des  Haut-  und 
dann  des  Knochenlappens  mit  sich  brachte.  Eine  Verbesserung 
suchte  er  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  von  der  Nasenwurzel  bis 
zur  Nasenspitze  zunächst  einen  und  dann  von  dem  Aussenrande  des 
Nasenflügels  bis  in  die  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  einen  zwei- 
ten, senkrechten  Schnitt  anlegte.  Alsdann  erfolgte  in  dieser  Schnitt- 
führung die  Durchtrennung  der  Knochen  und  ihre  Aufklappung 
ohne  jegliche  Weichteilsablösung.  Langenbeck  that  dieses  in 
der  Absicht,  dadurch  die  Reproduktions-  und  Lebensenergie  der  be- 
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treffenden  Teile  möglichst  zu  erhöben,  was  auch  der  Erfolg  aufs 
Schönste  rechtfertigte. 

Der  Erfinder  hat  diese  Operation  nach  Mitteilung  seines  Schü- 
lers Lenhartz  in  verschiedenen  Fällen  auf  ihren  Erfolg  hin  er- 
proben können  und  niemals  einen  ungünstigen  Ausgang  dabei  be- 
obachtet (s.  u.  Fall  9 — 13).  Der  Fall  10  hat  ein  besonderes  In- 
teresse dadurch,  dass  von  Langenbeck  hier  noch  eine  zweite 
Verbesserung  zur  Ausführung  brachte.  Er  führte  den  Weichteil- 
schnitt nicht  bis  zur  Nasenöffnung  durch ,  sondern  liess  einen 
ca.  2  cm  breiten  Raum  intakt;  senkrecht  darauf  machte  er  einen 
zweiten  Schnitt  bis  zur  Nasofacialfalte  und  endlich  einen  dritten 
Schnitt,  der  von  diesem  Punkte  der  Falte  schräg  gegen  den  unteren 
Orbitalrand  aufstieg.  Nach  den  Ausführungen  von  Lenhartz 
wurde  hierdurch  das  Operationsfeld  um  nichts  verkleinert,  da  ja  nur 
die  obere  Nasenhöhlenpartie  wichtig  erschien.  Der  scheinbare  Nach- 
teil, der  durch  die  drei  Incisionen  gemacht  wurde,  sollte  dadurch 
aufgehoben  werden,  dass  der  Nasenflügel  völlig  intakt  blieb,  und 
somit  an  dieser  Stelle  keine  Deformität  entstehen  konnte.  Bei  dem 
Fall  11  handelt  es  sich  um  eine  temporäre  Resektion  beider 
Nasenbeine  und  beider  Nasenfortsätze,  welche  ebenfalls  Langen- 
beck als  erster  angegeben  hat. 

Eine  temporäre  Resektion  der  ganzen  Nase 
stammt  von  Lawrence^).  Die  genaue  Beschreibung  derselben 
ist  mir  nicht  bekannt;  es  handelt  sich  aber  um  eine  vollständige 
Trennung  der  Nase,  so  dass  sie  nach  oben  umgeklappt  sich  in  einem 
Chamiere  in  der  Verbindung  der  Ossa  nasalia  mit  dem  Os  frontale 
bewegte.  Ich  fand  diese  L  a  w  r  e  n  c  e'sche  Operation  zweimal  von 
Ch.  Stonham  (London)  ausgeführt. 

Neben  dieser  Methode  wird  in  der  Litteratur  auch  gewöhnlich 
das  Verfahren  von  Gosselin*)  und  Rouge*)  genannt» 

6  0  8  s  e  1  i  n  durchschnitt  die  Weichteile  der  Nase  in  der  Mit- 
tellinie von  der  Nasenwurzel  bis  zur  Spitze  und  führte  einen  Quer- 
schnitt von  der  Wurzel  bis  zum  inneren  Augenwinkel.  Darauf  er- 
folgte eine  senkrechte  Durchtrennung  des  Nasenbeins  und  das  Zu- 
rQckklappen  desselben  mit  einem  gewaltsam  abgesprengten  Teile  des 
Proc.  nasalia  des  Oberkiefers. 

Rouge   klappt  die  Oberlippe   nach  oben  um,    durchschneidet 

1)  Medical  Times  and  6az.  1862. 

2)  6az.  des  Höp.    1865. 

3)  Congr^  international  de  Gendve. 
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die  üebergangsfalte  der  Oberlippe  und  Oberkieferschleimhaut,  löst 
jetzt  das  knorpelige  Nasengerüst  von  seinem  Ansätze  ab  und  klappt 
dann  Nase  samt  Oberlippe  nach  oben.  Auch  dieses  Verfahren  er- 
scheint wie  das  von  Gosselin  als  roh,  ist  aber  noch  1886  von 
R  a  1 1  o  w  ^)  (Madras)  mit  Erfolg  bei  einem  geeigneten  Fall  wieder- 
holt worden. 

Im  Jahre  1864  hat  Le  Brun')  einen  Nasenrachenpolypen 
bei  einem  70  jährigen  Greise  auf  folgende  Weise  entfernt. 

Da  der  Tumor  per  vias  naturales  nicht  erreicht  werden  konnte,  so 
wurden  zwei  Schnitte  ausgeführt:  ein  längerer  Schnitt  längs  des  Nasen- 
rückens und  ein  zweiter,  kürzerer,  vom  Nasenflügel  unter  einem  rechten 
Winkel  zur  Wange  gerichtet.  Der  Tumor  konnte  jedoch  nach  Verschie- 
bung des  Lappens  nicht  entfernt  werden,  da  derselbe  Ausläufer  zur 
oberen  Maxillarhöble  und  zum  Sinus  frontalis  schickte.  Der  Tumor 
wurde  in  zwei  Hälften  gespalten  und  die  eine  von  vorn,  die  andere 
durch  die  Nasenhöhle  entfernt.  Die  Nasenknochenwände  wurden  mit 
Drahtsuturen  genäht.  Nach  Verlauf  von  3  Wochen  hat  der  Kranke  in 
gutem  Gesundheitszustand  die  Klinik  verlassen. 

Linhart^)  spaltete  vom  Nasenloch  aus  den  knorpeligen  Teil 
der  einen  Nasenhälfte,  entblösste  mit  dem  Raspatorium  die  Basis 
und  die  Spitze  des  Proc.  nasalis  und  durchsägte  mit  dem  Osteom 
diese  beiden  Knochenstellen.  Hierauf  trennte  er  mit  einem  feinen 
Meissel  die  Verbindung  beider  Nasenbeine  in  der  Mitte,  durchschnitt 
oben  und  unten  die  Schleimhaut  und  klappte  die  so  umschnittene 
knöcherne  Nasenscheidewand  samt  dem  knorpeligen  Teil,  der  nur 
an  der  Basis  des  Proc.  nasalis  abgetrennt  war,  nach  aussen  gegen 
die  Orbita  um. 

Der  Weg,  den  L  i  n  h  a  r  t  eingeschlagen  hat,  wird  auch  noch 
von  modernen  Chirurgen,  insbesondere  von  König  als  zweckmässig 
empfohlen  wegen  der  verhältnismässig  geringen  Blutung  und  Ent- 
stellung, wenn  man  mit  der  Aufklappung  einer  Nasenhälfte  aus- 
kommt. Mitteilungen  von  Fällen,  welche  nach  Li n hart  operiert 
worden  sind,  habe  ich  allerdings  ausser  einem  Falle  (s.  u.  Nr.  16) 
aus  der  Gussenbaue r'schen  Klinik,  nicht  gefunden.  Hier  war 
aber  die  Resektion  nach  Mitteilung  des  Operateurs   mit  einer   sehr 

1)  Rattow  (Madras),  Nasopharyngeal  polypus.  Brit.  med.  Journ.  1886. 
Gentralbl.  f.  Laryngol.  und  Rhinol.     1886. 

2)  L  e  B  r  u  n  ,  Pamietrik  Towarzystwa  Lekarskiego.  1884.  54.  Sprawoz- 
dancez  czynnosei  kliniki  chirurgiczney  przy  Wydziale  Lekaskim  Szkoly  Wars- 
zawkiey  skreslil  Le  Brun.    (Ref.  Arch.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.  2.  1895.  S.  79.) 

3)  Linhart,  Kompendium  der  Chirurg.  Operationslehre. 
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beträchtlichen  Blutung  verbunden,  welche  sich  beim  Äbtragen  des 
in  der  Nasenhöhle  gelegenen  Polypenanteils  beträchtlich  steigerte, 
in  so  hohem  Grade,  dass  die  Operation  mit  Rücksicht  auf  den  durch 
die  früheren  Blutverluste  herbeigeführten,  sehr  anämischen  Zustand 
des  Kranken  schon  aus  diesen  Gründen  abgebrochen  werden  musste. 
Von  dem  Erfinder  allein  ausgeführt  worden  zu  sein  scheint 
eine  Methode  der  temporären  Nasenresektion,  welche  Tirefahy 
(Brüssel)  ^)  angegeben  hat.  Nach  dem  Referat,  welches  mir  zu  Ge- 
bote stand,  setzt  sich  dieselbe  aus  folgenden  Akten  zusammen: 

1.  Hantscbnitt,  beginnend  an  der  Sehne  des  linken  M.  orbicul.  pal- 
pebr.,  entlang  des  Salc.  nasojugnlar.  und  der  Nasenflügelfalte  unterhalb 
der  Nasenlöcher  hin,  endigt  am  linken  Nasenflügel. 

2.  Durchsägen  des  knöchernen  Nasengerüstes  und  eines  Teiles  der 
aufsteigenden  Apophyse  des  linken  Oberkiefers;  Durchschneiden  der  Na- 
senscheidewand und  der  aufsteigenden  Apophyse  des  rechten  Oberkiefers, 
welche  in  dem  so  gebildeten  Lappen  gelegen.  Dieser  wird  dann  über 
die  linke  Wange  zurückgestülpt. 

3.  Entfernung  des  Yomer  nnd  der  oberen  Muscheln. 

4.  Exstirpation  des  Tumors. 

5.  Wiedervereinigung  und  Verband. 

Um  einer  von  V.  v.  B  r  u  n  s  angegebenen  und  sehr  oft  später 
in  Anwendung  gekommenen  Methode  der  temporären  Resek- 
tion der  äusseren  Nase  auch  eine  historische  Würdigung 
zu  geben,  muss  ich  zunächst  ein  Verfahren  vorausschicken,  welches 
von  dem  Franzosen  Chassaignac^)  stammt  und  von  ihm  in 
2  Fällen  im  Jahre  1854  und  1855  zur  Ausführung  gelangt  ist. 

Auf  Grund  dieser  gleich  zu  besprechenden  Operation  wurde 
s.  Zt.  von  französischer  Seite  das  Verdienst  der  Erfindung  der  tem- 
porären R«sektionsmethoden  überhaupt  in  Anspruch  genommen, 
während  doch  dieser  Operationsweg  lediglich  ein  Verdienst  des 
deutschen  Chirurgen  B.  v.  Langenbeck  ist.  und  doch  han- 
delte es  sich  bei  Chassaignac  nicht  um  eine  temporäre, 
sondern  um  eine  dauernde  Resektion  der  Gesichtsknochen,  so 
dass  es  mir  unverständlich  ist,  weshalb  mau  in  der  Litteratur  so  oft 
noch  die  Priorität  des  V.  v.  B  r  u  n  s'schen  Verfahrens  mit  dem 
Namen  des  französischen  Chirurgen  in  Zusammenhang  bringt. 

Bei  meinen  weiteren  Ausführungen  halte  ich  mich  an  die  Ver- 


1)  Tirefahy,  Acad^mie   royal  de   m^decine  de  Beigique.    S^ance  du 
26.  Mai  1888.    Ref.  Centralbl.  f.  Laryngol.  und  Rhinol.    1889. 

2)  Chassaignac,  Trait^  des  Operations  chirurg.     Paris  1862. 
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öffentlichnngen  von  P.  v.  6  r  u  n  s  ^),  der  die  Geschichte,  die  Aus- 
führung der  Operationsmethode  und  ihre  Resultate  in  einer  längeren 
Mitteilung  würdigt. 

Chassaignac  schnitt  quer  über  die  Nasenflügel  von  einem 
inneren  Augenwinkel  zum  andern;  ein  zweiter  Querschnitt  dicht 
unterhalb  der  Nase  verband  den  linken  Nasenflügel  mit  dem  rechten; 
ein  senkrechter  Schnitt  längs  der  Seitenwand  der  Nase  verbindet 
die  betreffenden  Endpunkte  der  beiden  Querschnitte.  Ablösung  der 
häutigen  und  knorpeligen  Weichteile  der  äusseren  Nase,  welche  in 
toto  auf  die  Wange  zurückgeschlagen  wurde.  Resektion  der  Nasen- 
beine und  der  angrenzenden  Partien  beider  Proc.  nasal,  des  Ober- 
kiefers mittelst  der  Kettensäge,  nachdem  ein  Perforativtrepan  von 
einer  Orbita  zur  andern  durch stossen  worden  ist. 

Chassaignac  hatte,  wie  B  r  u  n  s  mitteilt,  keine  Gelegen- 
heit, die  Operation  so  auszuführen,  wie  er  beabsichtigt  hatte ;  denn 
in  beiden  Fällen  fiel  eine  Knochenresektion  fort,  da  die  angren- 
zende Knochenpartie  durch  die  Neubildung  bereits  zum  Schwund 
gebracht  worden  war.  In  praxi  handelte  es  sich  also  nur  um  eine 
Ablösung  und  Zurseitelegung  der  häutigen  und  knorpeligen  Weich- 
teile der  Nase. 

Zu  dieser  von  Chassaignac  angegebenen  Methode  wird 
sich  wohl  heutzutage  kein  Chirurg  mehr  entschliessen  können,  da 
sie  doch  mit  unseren  anderen  nasalen  Methoden  zur  Entfernung  von 
Nasenrachenpolypen  absolut  nicht  konkurrieren  kann. 

Das  von  V.  v.  B  r  u  n  s  geübte  Verfahren  besteht  in  einer  tem- 
porären Resektion  des  Jfnochengerüstes  der  äuseren  Nase,  welche 
gestattet,  den  knöchernen  und  knorpeligen  Teil  der  Nase  im  Zu- 
sammenhang mit  den  bedeckenden  Weichteilen  nach  der  Seite  hin 
umzuklappen. 

V.  Bruns  hat  nun,  den  jedesmaligen  VerhäUnissen  entspre- 
chend, zwei  Wege  angegeben,  um  zum  Ziele  zu  gelangen.  Ent- 
weder klappt  er  die  ganze  äussere  Nase  auf:  die  tem- 
poräre Resektion  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers,  des  Septum  na- 
rium  und  beider  Nasenbeine,  oder  es  handelt  sich  um  eine  Auf- 
klappung nur  der  einen  Seite,  um  eine  temporäre  Re- 
sektion des  Proc.  nasalis  und  des  einen  Nasenbeins.  Die  Schnitt- 
und  Sägeführung  im  ersten  Falle  ist  kurz  folgende: 

Horizontalschnitt  quer  durch  die  Oberlippe,  dicht  unterhalb  der  Na- 
senöffnungen,   unterhalb   des   unteren  Randes  des  einen  Nasenflügrels  be- 

1)  Berliner  klin.  Wochenachr.    1872.    12  u.  13. 
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ginnend  bis  zur  Gegend  des  I.  Backzahns  nnd  den  unteren  Knochenrand 
der  Apertura  pyriformis  freilegend;  Querschnitt  über  die  Nasenwurzel, 
der  1  cm  nach  innen  und  oben  vom  inneren  Augenwinkel  beiderseits  ent- 
fernt ist;  Verbindnngsschnitte  zwischen  den  Endpunkten  der  beiden 
Schnitte  auf  einer  betreifenden  Seite.  Die  Schnitte  gehen  bis  auf  den 
Knochen.  Dann  wird  die  Stichsäge  in  den  unteren  Winkel  der  Apertura 
pyriformis  eingesetzt  und  mit  derselben  genau  in  der  Richtung  der  beiden 
Weichteilschnitte  der  Oberkiefer  zunächst  horizontal  nach  aussen  und  als- 
dann schräg  nach  oben  und  innen  durchsägt;  hierauf  erfolgt  die  Durch- 
sagung  der  beiden  Nasenbeine  in  dem  oberen  Querschnitt  und  die  Durch- 
schneidang  des  vSeptums  von  oben  und  unten  mit  Messer  und  Knochen- 
schere. Durch  Hebelwirkung  wird  nun  die  ganze  äussere  Nase  auf  die 
Wange  der  anderen  Seite  geklappt,  wobei  die  Verbindung  des  Nasen- 
beins und  des  einen  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  gesprengt  wird.  Der 
durch  die  zeitige  Abtragung  der  Nase  geschaffene  Raum  kann  nun  auch, 
wenn  es  notwendig  erscheint,  durch  teilweise  Entfernung  der  Muscheln 
erweitert  werden. 

Die  Technik  bei  der  temporären  Resektion  einer  Seitenhälfte 
der  Nase  ist  nur  wenig  von  dem  ersten  Verfahren  verschieden.  Die  bei- 
den Querschnitte  fallen  kürzer  aus ;  die  Durchsägung  des  Oberkiefers  ge- 
schieht fast  in  derselben  Weise  und  die  Basis  des  Nasenbeins  derselben 
Seite  wird  in  querer  Richtung  dann  bis  zur  Mitte  durchsägt.  Die  Nase 
wird  dann  ebenfalls  durch  Hebelwirkung  zur  Seite  geklappt,  wobei  in 
diesem  Falle  der  Drehung  die  Achse  die  Nahtverbindung  zwischen  den 
beiden  Nasenbeinen  darstellt. 

V.  B  r  u  n  8  ist  mit  dieser  Art  des  Operierens  sehr  zufrieden  ge- 
wesen and  hat  sie,  nachdem  er  nur  einige  Erfahrungen  bis  dahin 
gesammelt  hatte,  mit  Recht  warm  empfohlen.  Ein  grosser  und 
freier  Einblick  ist  ja  gewährt,  besonders  im  erst  gedachten  Falle, 
und  man  ist  nach  v.  B  r  u  n  s  in  der  Lage,  mit  dem  Finger  die  hin- 
tere Rachenwand  zu  berühren  und  die  Basis  cranii  direkt  abzutasten. 
Die  Operation  selbst  könnte  in  sehr  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden, 
ohne  dass  man  plötzlich  von  grossen  Blutungen  überrascht  würde; 
technische  Schwierigkeiten  sollen  dabei  nicht  in  Betracht  kommen. 

Ausserdem  hat  diese  Methode  nach  v.  B  r  u  n  s  Ausführungen 
noch  den  Vorteil,  dass  die  breite  seitliche  Emährungsbrücke  es  ge- 
stattet, die  Nase  verschiedene  Tage,  ja  bis  zu  mehreren  Wochen  hin 
in  ihrer  dislocierten  Lage  zu  belassen,  dass  man  anfänglich  die  Blu- 
tung, späterhin  aber  auch  die  eventuelle  Recidivbildung  überwachen 
kann. 

Abgesehen  davon,  dass  ich  dieses  letztere  Verfahren  ausser  bei 
V.  B  r  u  n  s    und    Jordan    von    keinem    anderen  Chirurgen  prak- 
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tisch  ausgeführt  gefunden  habe,  so  möchte  ich  doch  gegen  diesen 
angeblichen  Vorteil  zwei  Hauptbedenken  äussern.  Zunächst  wird 
durch  die  dislocierte  Lage  in  vielen  Fällen  ein  nicht  geringes  Zu- 
rückweichen der  Wundränder  eintreten  müssen,  wodurch  eine  Ent- 
stellung des  Gesichts  nicht  verhindert  werden  kann.  v.  B  r  u  n  s 
erwähnt  diesen  Umstand  zwar  auch,  indessen  dürfte  die  Einbusse 
der  Kosmetik  im  Gesicht  doch  nicht  immer  so  gering  sein ,  wie 
es  V.  B  r  u  n  s  vielleicht  angenommen  hat.  Gerade  auf  diesen 
Umstand  —  Erhaltung  der  Kosmetik  —  ist  bei  der  Wahl  einer 
Operationsmethode  von  jeher  grosser  Wert  gelegt  worden.  Eine 
Uebersicht  über  ein  Recidivauftreten  erscheint  mir  doch  höchst 
zweifelhaft;  denn  dieses  zu  überwachen,  dazu  reicht  wohl  der  ge- 
schaffene und  allmählich  sich  verengende  Kaum  und  die  zu  Gebote 
stehende  Zeit  nicht  aus.  Und  ob  schliesslich  der  auch  noch  so 
willige  Patient  einer  Nachoperation,  die  auch  jetzt  noch,  wohl  im- 
mer aber  zu  V.  v.  B  r  u  n  s'  Zeiten,  eine  Narkose  verlangt,  sich  gerne 
unterziehen  möchte,  lasse  ich  dahin  gestellt. 

Der  Fall ,  bei  dem  V.  v.  B  r  u  n  s   seine  Operation  zum  ersten 
Male  anwandte,  war  folgender  ^) : 

W.  S.,  21  J.,  wurde  Januar  1870  in  die  Klinik  aufgenommen;  er 
war  angeblich  früher  stets  gesund  und  bemerkte  zuerst  im  Jahre  1868 
eine  verminderte  Durchgängigkeit  der  linken  Nasenhöhle  für  den  Luft- 
strom, welche  sich  im  Jahre  1869  bis  zum  vollständigen  Verschluss  stei- 
gerte. Hierzu  gesellten  sich  später  sehr  abundante  Nasenbiutungen,  welche 
zu  hochgradiger  Anämie  und  mehrmaliger  Lebensgefahr  führten.  All- 
mählich  trat  auch  eine  Verengerung  der  rechten  Nasenhöhle  ein,  Störung 
der  Respiration,  Veränderung  der  Stimme,  Behinderung  des  Schlingens, 
sowie  Abnahme  des  Gehörs  auf  dem  linken  Ohre.  Befund  bei  der  Auf- 
nahme: Gesichtsfarbe  und  sichtbaren  Schleimhäute  auffallend  blass;  die 
linke  Seitenhälfte  der  äusseren  Nase  ist  ein  wenig  verbreitert,  aus  dem 
linken  Nasenloche  findet  eine  beständige  Absonderung  von  blutig-schlei- 
migen Sekreten  statt.  Keine  Vortreibung  der  Wange,  kein  Exophthalmus, 
keine  Ausfüllung  der  Fossa  temporalis.  Die  linke  Nasenhöhle  ist  zum 
grossen  Teile  von  einer  Geschwulst  mit  etwas  bockiger  Oberfläche  aus- 
gefüllt. Die  rechte  Nasenhöhle  ist  durch  Verdrängung  des  Septums  nach 
dieser  Seite  hin  gleichfalls  undurchgängig  für  den  Luftstrom.  Der  weiche 
Gaumen  ist  stark  nach  vom  und  abwäits  gedrängt,  so  dass  das  Gaumen- 
segel auf  der  Zunge  liegt.  Mit  dem  Finger  fühlt  man  beinahe  die  ganze 
Rachenhöhle  von  einer  sehr  resistenten  Geschwulst  ausgefüllt,  welche 
sich   mit   breiter  Basis   an  der  linken  Seite  des  Gewölbes  des  Schlund- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1872.   12  u.  13. 
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kopfes  inseriert.  Die  linke  Choane  ist  ganz  von  der  Geschwulst  einge- 
nommen, der  hintere  Band  des  Septnms  nach  rechts  dislociert. 

Die  Beschwerden  des  Pat.  sind  ziemlich  hochgradig  nnd  bestehen  in 
abnndanten  Blutungen  aas  der  Nase,  welche  sich  auch  in  den  letzten 
Tagen  öfters  wiederholen,  in  beträchtlicher  Störung  der  Respiration  und 
Deglutition,  in  Verlust  des  Geruchvermögens,  in  Abnahme  des  Gehörs 
auf  dem  linken  Ohre,  sowie  in  der  Störung  der  Sprache.  —  Die  Versuche, 
auf  natürlichem  Wege  den  Nasenrachenpolypen  zu  entfernen,  scheiterten 
und  machten  am  3.  April  1870  eine  Radikaloperation  notwendig,  die 
durch  die  temporäre  Resektion  des  Knochengerüstes  der  ganzen  äusseren 
Nase  ausgeführt  wurde.  —  Die  Verwachsungen  des  Polypen  mit  der  Um- 
gebung wurden  gelöst,  und  der  Tumor  nach  und  nach  z.  T.  stumpf,  z.  T. 
Bchaif  entfernt.  Die  Blutung  war  nur  sehr  stark  bei  der  Durchtrennnng 
des  breiten  Stiels.  Der  exstirpierte  Tumor  erwies  sich  als  ein  sehr  ge- 
fässreiches  Fibrom. 

Am  folgenden  Tage  wurde  die  Nase  nach  Entfernung  des  Tampons 
reponiert  und  durch  einige  Nähte  in  ihrer  Lage  fixiert.  Der  Heilungs- 
verlauf  war  ein  guter;  nach  8  Tagen  war  die  Nase  in  ihrer  normalen 
Lage  wieder  eingeheilt.  Bei  der  Entlassung  am  15.  Mai  hatte  sich 
der  Pat.  sehr  gut  erholt.  Eine  Nasen  Verunstaltung  fehlte  durchaus, 
beide  Nasenhöhlen  waren  gut  durchgängig ,  das  Geruchs  vermögen  und 
Gehör  wieder  hergestellt.  Nach  1^/2  Jahren  war  der  Mann  noch  reci- 
divfrei. 

Bei  der  Beurteilung  einer  jeden  hierhergehörigen  Operations- 
methode ist  es  von  Wichtigkeit,  zu  entscheiden,  wie  auf  eine  mög- 
lichst schonende  und  besonders  für  den  Kranken  infolge  der  Blutung 
nichk  gefährlich  werdenden  Weise  die  Geschwulst  so  radikal,  als 
möglich  entfernt  werden  kann. 

Ob  diesen  Bedingungen  die  v.  B  r  u  n  s'sche  Methode  immer 
gerecht  werden  kann,  halte  ich  nicht  für  erwiesen.  Die  Vorteile 
dieser  Operation,  welche  nach  F.  v.  B  r  u  n  s'  Ansicht  dieselbe  bietet, 
habe  ich  bereits  oben  schon  wiedergegeben ;  dass  diese  Vorteile  sie 
auch  wirklich  vor  anderen  Methoden  in  hohem  Grade  auszeichnen, 
beweist  indirekt  wohl  am  besten  der  Umstand,  dass  die  Operation 
mit  am  häufigsten  bei  der  Entfernung  der  Nasentumoren  zur  er- 
folgreichen Anwendung  gekommen  ist  (s.  u.  Nr.  17 — 33). 

So  einfach  und  einleuchtend  auch  der  Gedanke  und  seine  Aus- 
führung ist,  von  der  Nase  aus  und  nach  teilweiser  oder  völliger  Ent- 
fernung derselben  diesen  hartnäckigen  und  durch  die  eigentümliche 
Wachstumsrichtung  sich  auszeichnenden  Tumoren  beizukommen,  so 
ist  dieses  Verfahren  doch  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  ein  mangel- 
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haftes  und  muss  doch  vor  anderen  Methoden  zurücktreten,  die  noch 
eine  bessere  Einsicht  in  die  tiefen  Schädelregionen  gewähren.  Und 
dieser  Fehler  haftet  eben  auch  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Methode  an, 
den  der  Autor  selbst  aber  auch  schon  erkannt  hatte.  So  lag  es 
auch  P.  V.  B  r  u  n  s  in  seinen  Veröffentlichungen  von  1872  fem, 
das  Verfahren  für  alle  Fälle  von  Nasenrachenpolypen,  in  welchen 
überhaupt  die  Bahnung  eines  künstlichen  Weges  angezeigt  sei,  zu 
empfehlen.  Dieses  war  auch  ganz  bestimmt  ein  Grund  mit,  dass 
viele  Jahre  später  P.  v.  B  r  u  n  s  eine  neue  Methode  ersann,  welche 
gerade  die  Entfernung  der  sogenannten  retromaxillären  Geschwülste, 
derer  er  auf  dem  alten  Operations wege  seines  Vaters  nicht  Herr 
werden  konnte,  bezwecken  sollte.  Aber  auch  in  den  beiden  Fällen,  die 
uns  durch  Berg  mitgeteilt  sind ,  und  in  denen  es  sich  nicht  um 
retromaxillare  Fibrome,  sondern  um  zwei  von  der  Schädelbasis  aus- 
gehende, allerdings  mit  der  hinteren  Rachenwand  festverwachsene 
Polypen  handelte,  schaffte  die  Resektion  nach  v.  B  r  u  n  s  nicht  genü- 
gend Raum  und  üebersicht;  und  so  betonte  Berg  besonders,  dass  der 
Raum  für  die  Operation  ein  zu  beschränkter  gewesen  sei;  hierzu  kam 
dann  noch  eine  kolossale  Blutung,  welche  das  Gesichtsfeld  der  Opera- 
tion derart  überschwemmte,  dass  man  fast  gar  nichts  zu  sehen  bekam. 

Eine  sehr  einfache,  schnell  auszuführende  Operation,  die  aber 
wohl  nur  in  der  allergeringsten  Anzahl  der  Fälle  zum  Ziele  führen 
wird,  hat  uns  Furneaux  Jordan^)  mitgeteilt.  Mit  einem  Bis- 
touri spaltet  er  von  innen  her  die  Oberlippe  bis  in  das  Nasenloch 
hinein  und  dann  ebenfalls  von  innen  her  den  Nasenrücken  neben 
dem  Septum ;  er  legt  so  die  knöcherne  Nasenöffnung  frei,  nachdem 
die  Wundränder  auseinander  gezogen  sind.  Die  Nasenöffnung  kann 
dann  mittelst  der  Knochenschere  unter  Umständen  noch  erweitert 
werden. 

Die  Originalarbeit  habe  ich  nicht  gelesen,  fand  aber,  dass  die- 
ses Verfahren  im  Jahre  1885  bereits  von  W.  F  o  w  1  e  r  (Birming- 
ham) zur  Ausführung  gebracht  worden  ist  (s.  u.  Nr.  34). 

Mehr  Interesse  verdient  nun  aber  die  Art  und  Weise  des  Ope- 
rierens  von  F  r.  K  ö  n  i  g.  Im  Jahre  1888  hat  König*)  nämlich 
eine  Methode  sehr  warm  empfohlen,  welche  er  selbst  angeblich 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  einer   grossen  Mehrzahl  der  Naaen- 


1)  F.  Jordan,   Extract  fiom  a  clinical  lecture  on  a  new  Operation  for 
nasopharyngeal  or  fibrous  polypus.     Brit.  med.  Joum.   1885.   Mai  2. 

2)  Fr.  König,    Eine   neue   Methode    der    Operation    von  Nasenrachen- 
polypen.     Centralbl.  f.  Chir.    1888.    10. 
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rachenpolypen  ausnahmslos  mit  Erfolg  angewendet  hatte.  Die  Tech« 
nik  ist  hierbei  eine  sehr  einfache.  Bei  der  Beschreibung  dieser 
Operation  geht  er  von  dem  Falle  aus,  dass  ein  an  der  Basis  cranii 
wachsendes  Nasenrachenfibroid  einen  etwa  taubeneigrossen  Tumor 
in  den  Nasenrachenraum  und  mehrere  grosse  Zapfen ,  die  in  der 
Nasenhöhle  als  Polypen  sichtbar  sind,  getrieben  hat.  Er  durch- 
schneidet dann  mit  der  Schere  die  Nase  auf  einer  Seite,  der  Lage 
der  Geschwulst  entsprechend,  rechts  oder  links,  entlang  dem  Nasen- 
rücken, der  Mittellinie  nahe.  Durch  Doppelhaken  werden  die  Lap- 
pen der  Nasenwunde  auseinander  gezogen  und  auf  diese  Weise  die 
vergrösserte  Nasenöffnung  offen  gehalten.  Eine  Voroperation  am 
Knochen  erscheint  gewöhnlich  nicht  notwendig.  Zur  Entfernung  der 
Geschwulst  bedient  König  sicli  nun  grosser ,  eigens  dazu  kon- 
struierter, nicht  sehr  scharfer  Löffel.  Einen  solchen  Löffel  führt  er 
auf  dem  Boden  der  Nase,  die  Oeffnung  nach  oben  gerichtet,  unter 
die  Polypen  ein,  wenn  solche  in  der  Nasenhöhle  vorhanden  sind. 
Der  in  den  Mund  hinter  das  Gaumensegel  gebrachte  Zeigefinger  der 
zweiten  Hand  empfängt  hier  das  Instr^iment  und  leitet  es  hinter  den 
Rachenteil  der  Geschwulst.  Durch  einen  kräftigen  Zug  an  dem  In- 
strumente, dessen  Löffel  fest  an  die  Insertionsstelle  des  Polypen  ge- 
lehnt ist,  gelingt  jetzt  die  Abtrennung  des  Tumors,  der  am  besten 
nun  samt  seinen  Nasenfortsätzen  durch  die  Nasenöffnung  entfernt 
werden  kann.  Die  Blutung  soll  verhältnismässig  gering  sein,  die 
Tamponade  sei  leicht  ausführbar  und  eine  Nachblutung  nicht  zu 
befürchten. 

Nach  K  ö  n  i  g's  Auffassung  passt  diese  Methode  selbstverständ- 
lich nicht  auf  die  ausgedehnten  Fällen  von  Nasenrachentumoren, 
bei  welchen  die  Fortsätze  in  die  Kieferhöhle,  in  die  Fossa  pterygo- 
palatina  u.  s.  w.  gewachsen  sind,  aber  sie  könnte  sich  auch  bei 
diesen  nützlich  erweisen,  wenn  man  durch  sie  zunächst  Nasen-  und 
Rachenanteil  der  Geschwulst  und  sodann  auf  anderem  Wege  die 
Nebengeschwülste  entfernte.  Sie  soll  nach  unbedeutender  Vorope- 
ration in  wenigen  Minuten  ihr  Ziel  erreichen  können,  welches  man 
mit  einer  anderen  erst  nach  langer  Zeit  und  oft  gar  nicht  erreichen 
kann.  König  hatte  sich  früher  nur  ungern  zu  grösseren  Vor- 
operationen, deren  teilweisen  UnvoUkommenheiten  ihm  wohl  be- 
kannt waren,  entschliessen  können  und  deshalb  schon  vereinfachte 
er  sein  Operationsverfahren  in  dieser  Weise.  Auch  ging  er  von  der 
Ansicht  aus,  dass  eine  Recidivierung  nach  nicht  radikaler  Behand- 
lung nicht  immer  als  ein  grosses  Unglück  anzusehen  sei,  zumal  es 
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sich  um  mehr  oder  minder  temporäre  Geschwülste  handelte. 

Wenn  das  E  ö  n  i  g'sche  Verfahren  auch,  wie  ich  aus  der  Litte- 
ratur  schliessen  muss,  wenig  Anklang  und  Nachahmung  in  der  Be- 
handlung der  Nasenrachenfibrome  gefunden  hat,  so  ist  diese  Ope- 
ration, ebenso  wie  auch  die  B  r  u  n  s'sche  temporäre  Resektion,  öfters 
ausgeführt  bei  der  Entfernung  der  Nasenschleimpolypen. 

Es  liegt  wohl  ziemlich  nahe,  anzunehmen,  dass  manche  Chi- 
rurgen, wenn  sie  einmal  zu  einer  Voroperation  schreiten  wollen  und 
müssen,  sich  scheuen,  nach  König  zu  operieren.  Zunächst  kann  von 
einem  radikalen  Vorgehen  in  allen  Fällen  keine  Rede  sein.  Die  Blu- 
tung ist  nicht  gering,  und  ich  glaube,  es  gehört  auch  ein  gewisser  Mut 
dazu,  mit  Löffel  und  Schere  in  einer  Tiefe  zu  arbeiten,  die  sich  dem 
Blicke  vollständig  entzieht.  Der  grosse  Blutverlust  kommt  bei  un- 
serer Operation  zwar  zum  grossen  Teil  auf  die  Voroperation,  zum 
beträchtlichen  Teil  aber  auch  auf  die  Entfernung  des  Tumors  selbst. 
Und  bei  diesem  engen  Gesichtsfeld,  welches  durch  die  Operation 
geschaffen  wird,  ist  die  Tamponade  doch  höchst  unsicher,  wenn  eine 
solche  Blutung  den  Operateur  plötzlich  überrascht. 

Zu  der  Spaltung  der  ganzen  Nase  in  ihrer  Mittellinie  fügte 
nun  Kosinsky^)  eine  Resektion  der  beiden  Nasenbeine  hinzu 
(vergl.  Fall  40  u.  41). 

B  a  r  a  c  z  "),  welcher  nach  der  Furneaux  Jorda  n'schen 
Methode  einen  Fall  (s.  u.  Nr.  42)  von  Nasenrachentumor  mit 
Erfolg  operiert  hatte  und  die  Vorteile  der  König'schen  Ope- 
ration nicht  unterschätzen  zu  dürfen  glaubte,  nahm  an,  in  der  Kom- 
bination dieser  beiden  Operationswege  eine  Methode  gefunden  zu 
haben,  welche  die  Uebelstände  der  einen  durch  Vorteile  der  anderen 
zu  kompensieren  vermöchte.  Der  Schnitt  J  o  r  d  a  n's  sollte  den 
Zugang  erleichtern,  und  der  Gebrauch  der  Löffel  liesse  angeblich 
die  Operation  unter  geringem  Blutverlust  ausführen.  Von  Baracz 
sieht  die  Hauptvorzüge  seiner  Operation  in  der  Schnelligkeit  der 
Ausführung,  der  geringen,  leicht  zu  stillenden  Blutung,  in  der  Nicht- 
anwendung der  Narkose,  in  der  angeblich  grossen  Freilegung  des 
Operatiousterrains  und  in  dem  Mangel  jeglicher  Entstellung.  Im 
Uebrigen  schränkt  Baracz  selbst  auch  die  Anwendung  dieser  Methode 
schon  insofern  ein,  als  er  glaubt,  dass  man  in  den  Fällen  bedeutender 

1)  Kijewski   und   Wroblewski,    Zur   Operationsfrage   der  Nasen- 
rachentumoren.    Arch.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.    1895.    S.  103. 

2)  Baracz,  Gazeta  lekarska.     Ref.  im  Centralbl.  f.  Ghir.    1891.    Nr.  16. 
32  und  Centralbl.  f.  Laryngol.    1888/89. 
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Verbreiterung  der  Geschwulst  gegen  die  Fossa  pterjgo-palatina, 
resp.  Fossa  spheno-maxillaris  zur  osteoplastischen  Resektion  des 
Oberkiefers  nach  von  Langenbeck  greifen  müsste. 

Ich  schliesse  nun  an  das  Baracz'sche  Verfahren  eine  Ope- 
ration, welche  wir  durch  den  französischen  Chirurgen  Ollier^) 
bereits  3  Jahre  früher  kennen  gelernt  haben ,  welche  er  selbst 
häufig  angewandt  ^)  hat,  und  auch  von  anderen  Chirurgen  zur  Aus- 
führung gekommen  ist.  Sie  besteht  in  einer  temporären, 
doppelseitigen  Nasenresektion  mit  umschlagen 
von  oben  nach  unten. 

Der  von  Olli  er  angegebene  Weichteilschnitt  führt  vom  Winkel 
des  einen  Nasenflügels  zur  Nasenwurzel,  dann  über  den  Nasenrücken  an 
der  Grenze  zwischen  Nase  und  Wange  zurück,  so  dass  die  ganze  Haut- 
decke der  Nase  von  beiden  Wangen  und  von  der  Stirnbaut  abgelöst  ist. 
Mit  der  Stichsäge  durchtrennt  er  dann  im  Hautschnitt  das  Nasenskelett 
samt  dem  Septum,  welches  in  seinem  knorpeligen  Teile  mit  dem  Messer 
getrennt  wird.  Nun  kann  die  Nase  in  toto  heruntergeklappt  werden,  und 
man  gewinnt  einen  Raum,  der  durch  Entfernung  der  Muschel  in  noch 
grösserem  Masse  erweitert  werden  kann. 

Die  angeblichen  Vorteile  des  Verfahrens  bringt  der  Erfinder 
in  kurzen  Worten  selbst  zum  Ausdruck:  «Cette  Operation  est  une 
Operation  preliminaire  d'une  simplicit^  etonnante,  n'entrainant  au- 
cun  inconvenient,  ne  presentant  pas  de  dangers,  offrant  ä  Top^rateur 
une  voie  large,  ne  laissant  apres  eile  qu'une  cicatrice  ä  peine  vi- 
sible*.  Dasselbe  Urteil,  das  wir  von  Olli  er  hören,  fällt  auch 
Rasumowsky'),  der,  wie  wir  sehen  werden,  diese  Methode  auf 
ihren  praktischen  Wert  zu  prüfen,  reichlich  Gelegenheit  hatte.  So 
zieht  er  insbesondere  dieselbe  dem  Verfahren  von  v.  B  r  u  n  s  bei 
weitem  vor  unter  Berücksichtigung  der  Grösse  der  Verletzung  und 
besonders  der  Leichtigkeit  und  Raschheit  der  Ausführung.  Auch 
soll  nach  Rasumowsky  die  Methode  von  0  1 1  i  e  r  in  kosme- 
tischer Hinsicht  höher  stehen ,  als  die  von  v.  B  r  u  n  s ,  da  die 
nach  der  ersten  Operation  zurückbleibende  lineare  Narbe  symme- 
trisch liegt,  wogegen  das  letztgenannte  Verfahren  eine  oben,  unten 
und  lateral  —  mithin  völlig  asymmetrisch  gelegene  Narbe  zurück- 
lässt.     Ob   aber  dieser  letztere   angebliche  Vorzug  von   Bedeutung 

1)  Ollier,  Ablat.  de  tum.  mal.  des  fosses  naa.   Lyon  med.  1888. 

2)  0 1 1  i  e  r ,   Abaiss.   du   nez  par  oateot.   vert.  et  bilat.    See.   de  chir., 
S^ance  du  15.  mai  1889. 

3)  Langenbeck's  Arch.  54.   1897. 
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ist,  glaube  ich  nicht,  ebensowenig,  dass  die  Blutversorgung  des 
0 1 1  i  e  r'schen  Lappens  wirklich  so  viel  besser  und  vollkommener 
sein  soll,  dass  sie  praktisch  in  Erwägung  zu  ziehen  sei. 

Ausser  bei  der  Entfernung  von  Nasenrachentumoren  (s.  u. 
Nr.  43 — 52)  ist  diese  Operation  auch  verschiedene  Male  mit  recht 
gutem  Erfolg  bei  der  Behandlung  der  Schleimpolypen  der  Nase 
zur  Ausführung  gekommen. 

An  diese  0  1 1  i  e  r '  sehe  temporäre  Resektion  möchte  ich  nun 
noch,  um  damit  die  verschiedenen  nasalen  Methoden  abschliessen 
zu  können,  ein  Verfahren  anreihen,  welches  älter  als  das  Ollier- 
sche  ist  und  von  T  r  e  1  a  t  ^)  stammt.  Diese  Operation  ist  von 
A.  Wooster^)  angewandt  und  in  seiner  Arbeit  näher  beschrieben 
worden  (s.  u.  Nr.  53).  W  o  o  s  t  e  r  erklärt  dieses  Verfahren  nur 
für  zulässig ,  wenn  der  Tumor  durch  die  natürlichen  Oefinungen 
nicht  entfernt  werden  kann. 

Die  Operation  besteht  in  folgenden  Akten: 

1.  Incision  bis  auf  den  Knochen,  beginnend  am  oberen  Rande  des 
rechten  Nasenflügels,  an  der  Stelle,  wo  derselbe  in  die  Backe  übergeht; 
der  Schnitt  wird  nach  oben  bis  zum  höchsten  Punkt  der  naso-fron- 
talen  Depression  geführt  und  nach  unten  auf  der  linken  Seite  bis  zu 
dem  hintersten,  obersten  Punkt  des  linken  Nasenflügels. 

2.  Mit  einer  feinen,  aber  starken  Säge  werden  die  Knochen  darauf 
in  der  Schnittlinie  durchsägt. 

3.  Die  Nase,  die  jetzt  frei  liegt,  wird  nach  unten  auf  das  Kinn  ge- 
klappt und  mit  einem  in  Wasser  von  40,5®  feucht  gemachten  Stück  Gaze 
bedeckt  gehalten.  Dann  liegt  der  Polyp  frei  zu  tage  und  kann  mit 
Scheere,  Curette  oder  Zange  schnell  entfernt  werden. 

4.  Die  Nase  wird  an  ihre  Stelle  gebracht  und  durch  Naht  befestigt. 

n.  Baceale  Methoden. 

Die  nasalen  Methoden  sind  bereits  in  der  alten  Chirurgie  mit 
den  buccalen,  d.  h.  mit  den  Verfahren  in  Konkurrenz  getreten, 
welche  sich  den  Zugang  zu  dem  Operationsfeld  durch  die  Mund- 
höhle zu  verschaflFen  suchten.  Die  älteste  dieser  Methoden  ist  die 
Spaltung  des  weichen  Gaumens ,  wie  sie  zuerst  von  M  a  n  n  e  ^)  in 
Avignon  im  Jahre  1717  zur  Extraktion  schwer  zu  fassender  Po- 
lypen geübt  wurde.    Manne  nahm  die  Spaltung  des  weichen  Gau- 

1)  Trölat,  Des  polyp.  naso-phar.    Le  practicien  1885.  Nr.  4. 

2)  Wooster,  A  case  of  naso-pharyngeal  polypus,  reinoved  by  T r e  1  a t's 
method.     Occidental  Times.    März  1890. 

3)  Chassaignae,  Operations  chirurg.  II.    p.  487. 
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mensegels  bis  zum  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  vor,  ver- 
suchte dann  die  in  der  klaffenden  Gaumenwunde  hervortretende  Ge- 
schwulst mit  einer  Zange  zu  fassen,  hervorzuziehen,  und  trug  sie 
dann  soweit  wie  möglich  von  der  ürsprungsstelle  an  der  Schädel- 
basis ab.  Die  Methode  scheint  z.  Zt.  bei  französischen  Aerzten 
sehr  in  Ansehen  gestanden  zu  haben ;  so  widmet  ihr  z.  B.  C  h  a  s- 
saignac^)  folgende  anerkennenden  Worte:  »Gette  Operation  in- 
diquait  la  voie  dans  laquelle  il  fallait  s'engager;  eile  apprennait 
aux  chirurgiens  a  faire  le  sacrifice  intelligent  d'organes  parfaitement 
sains  pour  arriver  a  la  destruction  des  parties  malades.  Pour  tout 
dire,  en  un  mot,  eile  nous  parait  connu  le  germe  fecond  d'oü  sont 
emanees  les  tentatives  bien  autrement  audacieuses  qui  ont  ete  faites 
depuis*. 

In  den  darauf  folgenden  Jahren  hat  die  M  a  n  n  e'sche  Methode 
im  Allgemeinen  aber  wenig  Beifall  gefunden.     Sie  schaffte    viel  zu 
wenig  Raum,    wenn   man  eine  radikale  und  rasche  Beseitigung  des 
Polypen  beabsichtigen  wollte.    In  sehr  vielen  Fällen  hatte  man  auch 
mit  starken  Blutungen  zu  rechnen,  welche  durch  Tamponade  nicht 
hinreichend  zu  stillen  waren.     Ebenso  war  bekannt,  dass  die  Wie- 
dervereinigung des  Gaumensegels,  die  oft  sekundär  ausgeführt  wer- 
den musste,  meist  grosse  Schwierigkeiten   bot,   ja   in  vielen  Fällen 
j?ar  nicht,    oder   doch   nur  sehr  unvollkommen    durch  Zurücklassen 
einer   Fistel   zu  Stande   kam.     In  der  Diskussion,    welche   sich    an 
Gussenbauer's  Vortrag :    „Ueber   die  buccale  Exstirpation  der 
basilaren  Rachengeschwülste**  (4.  Sitzungstag  des  8.  Kongresses  der 
D.  Ges.    f.  Chir.  1879)    anschloss,    wurde    die  Medianspaltung    des 
Gaumensegels,   nachdem  sie   von  Gussenbauer   einer   scharfen 
Kritik  unterzogen  worden  war,  von  Hüter  und  L  o  s  s  e  n  in  Schutz 
genommen.     Gussenbauer   hatte   diese   Operation    von    seinem 
Lehrer  Billroth  wiederholt  ausgeführt  gesehen,  er  hatte  aber  in 
keinem  der  von  Billroth  operierten  Fälle  die  Ueberzeugung  ge- 
habt,   dass  die  Tumoren  radikal  exstirpiert  worden  seien  und  zwar 
deswegen,    weil   man  die  Insertionsstelle   an  der  Schädelbasis  nicht 
genau  Oberblicken  konnte.     Auch  hatte  er  in  2  Fällen  sehr  bedeu- 
tende Blutungen  gesehen,  die  nicht  geringer  gewesen  seien,  als  bei 
der  von  ihm  vorgenommenen  und  damals  empfohlenen  Spaltung  des 
harten  Gaumens.     Hüter  will  dagegen  in  5  Fällen  die  Mann  e'- 
sche  Operation  mit  dem  besten  Erfolge  angewendet  haben ;  die  Blu- 
tung könne  sehr  eingeschränkt  werden,  über  Mangel  an  Raum  habe 

1)  Chassaignac,  Operations  Chirurg.  IL    p.  437. 
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er   niemals    zu    klagen    gehabt,    unangenehme  Folgezustände  nach 
der  Ausführung  der  Staphylorrhaphie  habe  er  nicht  erlebt. 

In  demselben  Sinne  sprach  sich  auch  Lossen  über  die  me- 
diane Spaltung  des  weichen  Gaumens  aus  und  teilt  einen  Fall  mit, 
in  dem  er  dieselbe  mit  Erfolg  zur  Ausführung  gebracht  hatte  (s.  n. 
Nr.  55.). 

Wenn  die  Mann  e'sche  Operation  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
als  Voroperation  zur  Einleitung  der  elektrolytischen  und  galvano- 
kaustischen Behandlung  benutzt  wird,  so  hat  sie  aber,  wie  aus  der 
Litteratur  hervorgeht,  sehr  oft  auch  sonst  in  Fällen  Anwendung  ge- 
funden, wo  sie  allerdings  allein  schliesslich  doch  nicht  zum  Ziele 
geführt  hat  und  infolge  dessen  grössere  Operationen  notwendig  wur- 
den. Diese  Fälle  werden  im  Anhange  der  Arbeit  noch  Erwähnung 
finden.  Dass  man  aber  mit  der  Spaltung  des  weiclien  Gaumens 
bei  der  Entfernung  der  Nasenrachengeschwülste  zum  Ziele  gelangen 
konnte,  beweisen  die  unter  Nr.  54 — 59  erwähnten  Fälle. 

Ebenso  wie  das  Mann  e'sche  Verfahren,  vermochte  auch  durch- 
weg die  Modifikation  desselben  nach  Dieffenbach-BöckeP) 
—  letzterer  diirchtrennte  an  Stelle  des  Längsschnittes  das  Gaumen- 
segel quer  —  durchaus  nicht  immer  gute  Resultate  zu  geben. 

Sehr  wenig  Beifall  fand  auch  die  Methode  von  N  e  I  a  - 
ton*),  sich  die  Zugänglichkeit  zur  Schädelbasis  durch  einen  T- 
Schnitt  zu  bahnen,  dessen  senkrechter  das  Velum  in  seiner  Mitte, 
und  dessen  querer  den  hintersten  Teil  des  harten  Gaumenüberzugs 
spaltet,  um  nach  Ablösung  desselben  die  Gaumenbeine  abtragen  zu 
können.  Schon  der  von  N  e  1  a  t  o  n  nach  seiner  Methode  operierte 
Fall  regte  wenig  zur  Nachahmung  derselben  an.  Raum  wurde  zur 
endgültigen  Abtragung  des  Tumors  nicht  hinreichend  geschaffen,  und 
so  blieb  eine  wochenlange  Nachbehandlung  notwendig,  bis  es  ge- 
lang, die  Geschwulst  vollständig  zu  entfernen.  Dass  eine  nach 
langen  Wochen  sekundär  ausgeführte  Staphylorrhaphie,  eine  Vereini- 
gung der  bis  dahin  geschrumpften  Gaumenwundränder  äusserst 
schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann,  weiss  jeder  Chirurg,  der  die 
Schwierigkeiten  kennt,  die  schon  eine  einfache  Gaumennaht  ihm 
verursachen  kann. 

Nach  Verneuil  war  die  N  e  1  a  t  o  n '  sehe  Operation  bis  1862 
12mal  ausgeführt  worden,    und  zwar  6mal  von  ihrem  Erfinder,   2- 


1)  Dieffenbach-Böckel,  Cit.  bei  Esmaich-Kowalzig. 

2)  Nelaton,   Resection   de    la   voute    palatine.    Gaz.    des    höp.    1853. 
Januar  13. 
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mal  von  K  i  c  h  a  r  d,  je  einmal  von  Robert,  Legouest,  Jan- 
janay  und  Verneuil.  Genaue  Berichte  fehlen  hierüber.  Von 
den  6  von  N  e  1  a  t  o  n  operierten  Kranken  starben  2  infolge  einer 
Infektion,  die  von  der  durch  die  lange  Nachbehandlung  mit  wieder- 
holten Aetzungen  zu  Stande  gekommenen  Gangrän  an  der  Schädel- 
basis ausgegangen  vpar. 

Auch  erscheinen  die  Erfolge  der  Operation  sonst  nach  V  e  r- 
n  e  u  i  1  sehr  zweifelhaft,  und  der  grosse  Blutverlust  wurde  bei  dem 
geringen  Erfolge  auch  von  sämtlichen  Chirurgen,  welche  bis  1862 
die  Nelaton'sche  Operation  ausgeführt  hatten,  sehr  beklagt,  so 
dass  sogar  Opitz  behauptet,  dass  die  Operation,  ganz  abgesehen 
von  der  Schwierigkeit  ihrer  Ausführung,  dieselben  Zwischenfälle 
darböte,  als  die  totale  Abtragung  des  Oberkiefers,  ein  Vergleich, 
der  den  praktischen  Wert  jener  Methode  zur  Genüge  charakterisiert. 
Dass  N  e  1  a  t  o  n  selbst  nicht  immer  durch  seine  Methode  zum  Ziele 
gekommen  ist,  beweist  auch  der  Umstand,  dass  Nelaton  vom 
Jahre  1864  ab  einer  der  wärmsten  Anhänger  der  elektrolytischen 
Behandlung  geworden  ist,  die  doch  auch  von  ihm  gerade  eingeführt 
wurde.  Auch  von  den  früheren  Fällen ,  in  denen  Nelaton  diese 
elektrolytische  Behandlung  durchgeführt  hatte,  und  welche  von 
I)  0 1  b  e  a  u  *)  der  Pariser  Society  de  Chirurgie  mitgeteilt  wurden, 
war  der  3.  Fall  bereits  nach  dieser  Methode  der  Resektion  des 
harten  Graumens  operiert  und  nach  3  Monaten  recidiviert. 

Um  das  Gelingen  der  nachfolgenden  Staphylorrhaphie  zu  er- 
leichtem, ohne  aber  den  Zugang  zur  Geschwulst  erheblich  zu  ver- 
kleinem, hat  Maisonne  uve^)  1859  ein  Operationsverfahren 
empfohlen,  welches,  in  einer  Längsspaltung  des  weichen 
Gaumens  unter  Schonung  der  Uvula  bestehend,  ge- 
meinhin als  Boutonni^re  palatine  bezeichnet  wird.  Die 
Absicht,  welche  der  Erfinder  hatte,  war,  theoretisch  gedacht,  eine 
recht  gute ;  indessen  waren  die  Erfolge,  dieMaisonneuve  selbst 
erlebte,  nicht  sehr  befriedigend.  Durch  die  Boutonniere  wird  der 
Zugang  zur  Schädelbasis  zweifellos  weniger  frei,  als  bei  irgend 
einem  anderen  Verfahren  dieser  Art.  Dies  musste  Maisonneuve 
in  dem  Falle  selbst  erfahren,  bei  dem  er  nach  seiner  Methode  vor- 
ging. An  die  Basis  der  Geschwulst  kam  er  nicht  heran  und  sah 
sich  genötigt,    einen  Teil  derselben,    besonders  die  Ursprungsstelle. 

1)  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris  1865.    27.  Dec.  1865. 

2)  Maisonneuve,  Boutooniere  palatine.    Gaz.  des  böp.   du  27.  Aoüt 
1859.   Nr.  100. 
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durch  Kauterisation  zu  zerstören. 

Die  Spaltung  des  weichen  Gaumens  mit  Stehenbleiben  der 
Uvula  wird  aber  auch  heute  noch  trotz  der  Vervollkommnung  der 
Staphylorraphie  verworfen;  so  widerrät  in  der  neueren  Zeit  Jordan^) 
auf  Grund  einer  ungünstigen,  in  der  Heidelberger  Klinik  gemachten 
Erfahrung  sehr  dieselbe,  da  stets  die  Gefahr  des  Zurückbleibens 
von  Fisteln  oder  der  Entstehung  narbiger  Verkürzung  des  Gaumen- 
segels vorhanden  ist,  welche  zu  sehr  unliebsamen,  dauernden  Sprach- 
störungen Veranlassung  geben  könnte. 

Soweit  ich  mich  in  der  Litteratur  umgesehen  habe,  haben 
Heyfelder  und  viele  Jahre  später  Kocher  von  dem  Verfah- 
ren Maisonneuve*s  Gebrauch  gemacht,  allerdings  auch  mit  re- 
lativ geringem  Erfolge. 

Sedillot  hat  in  einem  Falle  von  Nasenrachenpolyp  ein  Ver- 
fahren zur  Ausführung  bringen  wollen,  welches  kurz  besprochen 
werden  soll.  Ob  er  es  wirklich  praktisch  angewandt  hat,  geht  aus 
der  Abhandlung  von  Opitz*)  nicht  zur  Genüge  hervor.  Sedil- 
lot') konnte  sich  zu  der  Operation  von  N  e  1  a  t  o  n  nicht  ent- 
schliessen,  da  er  bei  dieser  Methode  durch  die  Abtragung  des  Gau- 
mens ,  durch  die  künstlich  geschaffene  Kommunikation  zwischen 
Mund  und  Nase  die  schwere  Stöi-ung  der  Sprache  und  des  Kauens 
befürchtete;  und  die  Vorteile  der  Bildung  eines  Faciallappens  nach 
der  kurz  vorher  bekannt  gewordenen  von  Langenbeck'  sehen 
osteoplastischen  Resektion  waren  nach  seiner  Ueberzeugung  noch 
nicht  hinreichend  festgestellt.  Er  bezeichnet  es  daher  für  erforder- 
lich, ein  Verfahren  einzuschlagen,  welches  hinreichenden  Zugang  zu 
dem  Fremdgebilde  darbieten  würde,  bei  dessen  Einhaltung  aber  die 
Möglichkeit  gegeben  sei,  den  künstlich  gebildeten  Weg  wieder  völ- 
lig zum  Verschluss  zu  bringen,  indem  bei  Resektion  des  Gaumen- 
bogens  auf  die  Erhaltung  der  Schleimhaut  und  des  Periostes  Be- 
dacht genommen  und  so  die  Regeneration  des  resecierten  Knochens 
begünstigt  würde. 

Zu  diesem  Zwecke  rät  S  e  d  i  1 1  o  t,  zunächst  die  Weichteile  des 
Gaumenbogens  bis  1  cm  vor  den  Gaumenbeinen  in  der  Medianlinie 
zu  trennen,  bis  an  die  Foramina  palatina  abzupräparieren  und  zu- 
rückzuschlagen;    dasselbe  Verfahren    wird   auf  der  Nasenfläche  des 


1)  Münch.  med.   Wochenschr.  1898.  21. 

2)  Opitz,  Die  operative  Behandlang  der  Nasen rachenpolypen.  Schmidt'* 
Jahrbücher  1862. 

3)  Gaz.  de  Strassbourg    1862.    2. 
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Gfaumens  eingeschlagen.  Sind  die  Ossa  palatina  freigelegt,  so  wer- 
den sie  an  beiden  Seiten  mit  passenden,  knieförmig  gebogenen 
Scheren  abgetrennt  und  mittelst  einer  Zange  aus  ihrer  Verbindung 
mit  dem  Oberkiefer  abgelöst.  Die  entstandene  Oeffnung  sei  hin- 
reichend gross,  um  den  Polypen  beizukommen.  Nach  erfolgter  Ex- 
stirpation  sollten  dann  die  Wundränder  mit  Hilfe  stark  gebogener 
Nadeln  vereinigt  werden. 

Kräftig  gebauter  Mann,  blass,  dnrch  bedeutende  Blutungen  aus  der 
Nase  ziemlich  heruntergekommen,  hatte  vor  ungefähr  6  Monaten  einen 
schleimigen  Au8wni*f  aus  der  Nase  und  Erschwerung  der  Atmung  durch 
dieselbe  bemerkt.  3  Monate  später  stellte  sich  eine  reichliche  Nasenblu- 
tung ein,  die  von  zahlreichen  anderen  gefolgt  war.  Im  Krankenhause  zu 
Beifort  wies  man  die  Gegenwart  eines  grossen  Nasenrachenpolypen 
nach,  spaltete  den  Gaumen  nach  Manne,  war  aber  trotzdem  nicht  im 
Stande,  den  Tumor  zu  entfernen.  Der  Kranke  wurde  daher  in  das  Mili- 
tärhospital nach  Strassburg  verlegt. 

An  der  rechten  Nasenöflfnung  bemerkte  man  einen  dieselbe  fast  völlig 
schliessenden,  rötlichen,  massig  resistenten  und  leicht  blutenden  Tumor, 
der  den  Durchtritt  der  Luft  verhinderte.  Bei  weit  geöffnetem  Munde  er- 
blickte man  den  weichen  Gaumen  ödematös  geschwollen,  retrahiert,  rechts 
vom  Zäpfchen  gespalten  und  nur  zunächst  den  harten  Gaumen  wieder 
verwachsen.  Ihn  um  2  Fingerbreite  tiberragend,  zeigte  sich  in  der  Ra- 
chenhöhle ein  dunkelbrauner,  massig  harter,  auf  der  Hinterseite  etwas 
höckeriger,  ulcerierter  und  einen  fötiden  Geruch  von  sich  gebender  Tumor. 
Derselbe  war  nach  vorne  hin  etwas  beweglich,  konnte  von  der  hinteren 
Pharynxwand  etwas  abgehoben  werden,  seitlich  aber,  links  mehr  als 
rechts,  hatte  er  Adhäsionen,  welche  bis  an  das  untere  Ende  des  Proc. 
pterygoid.  heranreichten.  An  die  Insertionsstelle  konnte  man  mit  dem 
Finger  nicht  gelangen.     Hiermit  schliesst  die  Krankheitsgeschichte  ab. 

Dem  Beispiele  jener  Chirurgen  folgend,  suchte  auch  D  e  s  a  n- 
neaux*)  vom  Munde  her  diesen  Tumoren  beizukommen.  Das 
Verfahren,  welches  in  seiner  ganzen  Ausführung  nicht  mehr  be- 
kannt ist,  bestand  nach  Lenhartz^)  zunächst  in  einer  Lösung 
des  harten  Gaumens,  dass  die  betr.  Seite  frei  beweglich  wurde  und 
herabgezogen  werden  konnte,  indem  sie  nur  noch  am  Gaumensegel 
haftete ;  hier  griff  Desanneaux  den  Tumor  mit  Zange  und  Mes- 
ser an  und  brachte  das  freigewordene  Stück  dann  wieder  in  seine 
Lage. 


1)  Gaz.  des  höp.  1862.    p.  530. 

2)  Lenhartz«  Die  Nasenrachenpolypen  und  ihre  operative  Behandlung. 
Dissert.  Berlin  1873. 
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Bei  der  Besprechung  der  Spaltung  des  weichen  Gaumens  nach 
Manne  hatte  ich  bereits  des  Vortrags  Gussenbauer's^j: 
nUeber  die  bukkale  Exstirpation  der  basilaren  Rachengeschwülste " 
gedacht,  in  welcher  Gussenbauer  der  Versammlung  eine  Ope- 
rationsmethode mitteilte,  welche  er  für  die  Entfernung  der  von  der 
Schädelbasis  entspringend^i  Nasenrachenraumgeschwülste  warm  em- 
pfohlen hat.  Die  Nachteile  der  bis  dahin  bekannten  Methoden, 
vom  Gaumen  her  den  Rachenpolypen  beizukommen ,  waren  ihm 
wohl  bekannt.  Die  Durchtrennung  des  Velum  allein  genügte  ihm 
nicht,  auch  schien  ihm  das  Verfahren  von  Maisonneuve  und 
N  e  1  a  t  o  n  sehr  wenig  einladend  zu  sein,  da  die  durch  sie  geschaf- 
fene Zugänglichkeit  zu  der  Nasen-  und  Rachenhöhle  ihm.  zu  mangel- 
haft erschien,  um  radikal  und  mit  Erfolg  vorgehen  zu  können.  Die 
Entfernung  der  Rachenpolypen  mittelst  der  facialen  Hilfsoperation 
betreffend  glaubte  er,  dass  diese  von  manchen  Kranken  geradezu 
verweigert  werden  würde.  Seine  Operation  sollte  aber  auch  die 
Durchtrennung  des  Gaumensegels  mit  den  oft  daraus  resultierenden 
Folgezuständen  vermeiden.  Er  entschloss  sich  daher  bei  einer  Kran- 
ken zu  einem  neuen  operativen  Vorgehen. 

Dieses  bestand  in  einer  Spaltung  des  mukös  periostalen  Ueber- 
zugs  des  harten  Gaumens  in  der  Medianlinie  in  seiner  ganzen  Län^e 
und  Ablösung  desselben  nach  beiden  Seiten  bis  in  die  Nähe  der 
Alveolarfortsätze ;  daraufhin  Entfernung  der  Proc.  palatini  und  Gau- 
menbeine mit  Hammer  und  Meissel.  Hierdurch  sollten  dann  nicht 
nur  die  beiden  Nasenhöhlen,  sondern  auch  die  Schädelbasis  zugäng- 
lich und  die  Exstirpation  des  Tumors  mit  dem  Messer  oder  der 
Schere  möglich  gemacht  werden.  Beendet  wurde  die  Operation  durch 
Vereinigung  des  Gaumenüberzuges. 

Der  Fall,  in  dem  Gussenbauer  das  Verfahren  anwandte, 
war  folgender: 

Bei  einer  37  Jahre  alten,  sonst  gesunden  Frau,  traten  innerhalb 
3  Jahren  immer  deutlicher  die  Symptome  einer  die  Nasenhöhle  obturie- 
renden Geschwulst  hervor.  In  den  letzten  4  Monaten  waren  wiederholt 
hartnäckige  und  profuse  Blutungen  aus  der  Nase  und  dem  Rachen  ein- 
getreten, die  eine  ausgesprochene  Anämie  zur  Folge  hatten.  Die  Kuppe 
der  Nasenrachenhöhle  war  von  einer  ziemlich  resistenten,  bei  Berüh- 
rung mit  dem  Finger  leicht  blutenden  Geschwulst  eingenommen,  wel- 
che durch  einen  Fortsat»  die  rechte  Choane  vollständig  obturierte,  die 
linke  so  verlegte,  dass  nur  bei  tiefer  Inspiration  ein  schwacher  Luftstroin 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    1879. 
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dieselbe  passieren  konnte.  Die  Neubildung  reichte  bis  an  den  weichen 
Ganmen  herab  und  wölbte  denselben  gegen  die  Mundhöhle  vor.  Sie  war 
nnbeweglich  in  die  Kuppe  der  Pharynxhöhle  eingekeilt,  und  es  konnte 
der  tastende  Finger  an  keiner  Stelle  bis  an  die  Schädelbasis  vordringen. 
Da  die  Kranke  sich  zunächst  zu  einer  Operation  nicht  entschliessen  konnte, 
so  wurde  erst  nach  zwei  Monaten  am  20.  März  zu  dem  operativen  Ein- 
griff geschritten,  welchen  Gussenbauer  zu  diesem  Zwecke  ersonnen 
hatte.  Die  Kranke  wurde  narkotisiert.  Die  einzelnen  Operationsakte 
wurden  mit  Leichtigkeit  ausgeführt.  Die  Extraktion  der  an  der  Schädel- 
basig implantierten  Greschwülste  ging  sehr  schnell  von  Statten,  da  die 
Oeffnung  im  weichen  Gaumen  mehr  als  hinreichend  Raum  bot.  Die  Blu- 
tung wurde  mit  dem  Thennokauter  gestillt,  und  hierauf  zur  Wiederver- 
einigung des  harten  Gaumenüberzuges  geschritten.  Die  ganze  Operation 
dauerte  kaum  V*  Stunden.  Der  Heilungsverlauf  war  in  der  ersten  Zeit 
durch  leichte  Steigerung  der  Abendteraperatur  gestört,  verlief  aber  sonst 
recht  gut.  Die  Gaumenwunde  war  nach  wenigen  Tagen  bis  auf  eine  kleine 
Stelle,  welche  eine  Sekundärnaht  notwendig  machte,  fest  verheilt.  Die 
(Teschwulst,  durchweg  von  einem  Durchmesser  von  4 — 5  cm,  bot  mikro- 
skopisch das  Bild  eines  stark  vaskularisierten ,  stellenweise  zellenreichen 
Fibroms.  6  Tage  nach  der  Operation  verliess  die  Frau  zur  weiteren 
ambulanten  Behandlung  die  Klinik.  —  Nach  Mitteilung  von  Schmidt^) 
war  die  Kranke  nach  mehr  als  2  Jahren  noch  frei  von  Recidiv. 

Gussenbauer  war  mit  dem  Gelingen  der  Operation  und 
ihrem  Endresultat  sehr  zufrieden.  Er  wollte  bei  seiner  ersten  Mit- 
teilung ihr  Indikationsgebiet,  welches  er  für  verhältnismässig  klein 
hielt,  nur  auf  d  i  e  Geschwülste  ausgedehnt  wissen,  welche  wirklich 
nur  von  der  Schädelbasis  ihren  Ursprung  nähmen,  nicht  aber  auf 
die  retromaxillaren  oder  solche,  welche  von  der  hinteren  Pharynx- 
wand  ausgingen.  Als  Vorzüge  des  angegebenen  Verfahrens  betont 
er  die  relativ  freie  Zugänglichkeit  zur  Schädelbasis  und  zu  beiden 
Nasenhöhlen,  welche  sie  von  den  z.  Zt.  bekannten  Methoden  mit 
Ausnahme  der  Entfernung  einer  Kieferhälfte  auszeichnen  sollte. 
Aeussere  Entstellung  sollte' vermieden  werden;  das  Gelingen  und 
der  funktionelle  Erfolg  der  Uranorhaphie  sei  ebenso  sicher,  wie  der 
der  Staphjlorrhaphie. 

Aus  dem  Jahre  1881  (also  2  Jahre  nach  jenem  Vortrage  G  u  s- 
^  e  n  b  a  u  e  r's),  stammt  eine  Arbeit  von  Schmidt^),  ebenfalls  aus 
der  Gussenbaue r'schen  Klinik,  die  sich  mit  jener  Operations- 
methode beschäftigt   und   die  Fälle  mitteilt,    in  denen    sie  zur  An- 

1)  Prager  med.  Wochenschr.    1881.   Nr.  26. 

2i  Schmidt,  Weitere  Erfahrungen  über  die  buccale  Exstirpation  basi- 
larer  Rachengeschwülste.    Prager  med.  Wochenschr.    1881.    26.  27.  28. 
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Wendung  gekommen  ist.  Wir  lernen  hier  dieselben  angeblichen 
Vorteile  kennen  und  erfahren,  dass  die  Operation  nicht  nur  noch 
zweimal  bei  der  Entfernung  von  typischen  Nasenrachentumoren, 
sondern  auch  ebenso  oft  bei  der  Exstirpation  maligner  Tumoren  im 
Bereiche  des  Nasenrachenraumes  sehr  Gutes  geleistet  hat.  So 
handelte  es  sich  in  dem  einen  Falle  um  ein  Carcinom  des  oberen 
Teiles  dieses  Raumes  bei  einem  65  jährigen  Kranken ;  im  anderen 
Falle  um  ein  Myxosarkom  bei  einer  48jährigen  Frau,  welches 
auch  von  Rachendache  ausgegangen  war,  im  Uebrigen  sowohl  kli- 
nisch als  auch  pathologisch-anatomisch  nichts  mit  den  typischen 
Nasenrachentumoren  zu  thun  hatte.  Ich  verzichte  daher  auch  hier 
auf  die  Mitteilung  dieser  Krankengeschichten.  Indessen  berichtet 
uns  Schmidt  noch  über  2  Fälle  von  Nasenrachenfibromen,  welche 
G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r  und  er  selbst  nach  jener  Methode  operiert  hatte 
(s.  u.  Nr.  65  und  66). 

Sich  genau  an  die  Vorschriften  G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r*s  haltend,  hjit 
auch  0.  Riegner  ^)  einen  Kranken  (Fall  57)  im  Jahre  1893  ope- 
riert, den  er  in  der  medicinischen  Sektion  der  Schlesischen  Ge- 
sellschaft für  Vaterländische  Kultur  am  16.  II.  94  demonstriert  hat. 
Er  empfiehlt  die  G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r'sche  Operationsmethode  für  ba- 
silare  Rachengeschwtilste  sehr,  „welche,  nach  der  Litteratur  der 
letzten  Jahre  zu  schliessen,  nicht  die  verdiente  Nachahmung  ge- 
funden zu  haben  scheine,  welche  aber  in  rascher  und  leichter 
Weise  freien  Zugang  zu  dem  Operationsfelde  schaffe  und  keinerlei 
Defekte  oder  Entstellung  zurücklasse*. 

Einen  sehr  warmen  Anhänger  hat  die  Operation  auch  in  M  i- 
k  u  1  i  c  z  *)  gefunden.  Er  lobt  diese  Methode  sehr,  weil  sie  es  er- 
möglichen soll,  heftige  Blutungen  während  der  Operation  rasch 
zu  beherrschen,  möglichst  freien  Eingang  zur  Schädelbasis  zu  schaf- 
fen, und  insbesondere  noch  deshalb,  weil  sie  die  geringste  Störung 
in  kosmetischer  und  funktioneller  Hinsicht  bedingen  soll.  Eine  ge- 
wisse Verbesserung  des  Verfahrens  sieht  Mikulicz  darin,  dass 
er  den  vorderen  Teil  des  weichen  Gaumens  auch  spaltet,  um  noch 
mehr   Platz   zu   gewinnen.     Das    Gussenbaue r sehe   Verfahren 


1)  R  i  e  g  n  e  r ,  Exstii-pation  eines  basilaren  Rachentumora  nach  Resektion 
des  harten  Gaumens  (Methode  von  Gussenbaue  r).  Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.    1894.    Nr.  33. 

2)  Mikulicz,  Zur  Gussenbauer' sehen  Operationsmethode  bei 
fibrösen  Nasenrachenpolypen.    Prager  med.  Wochenschr.    1883.   42  u.  48. 
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ist  neuerdings  mehrfach  von  Winkler ^)  zwecks  Radikalausräu- 
mung der  Nase  bei  anderen  schweren  Aflfektionen  (polypösen  Wuche- 
rungen) geübt  worden. 

Während  Gussenbauer  die  Vereinigung  der  Wundränder 
des  Gauraenüberzugs  sofort  an  die  Entfernung  des  Tumors  anschloss, 
handelte  Ino  A.  Wyath*)  anders.  Allerdings  reseciert  er  nicht 
den  ganzen  harten  Gaumen,  sondern  nach  Freilegung  desselben 
macht  er  in  seiner  Mitte  eine  ^/4  Zoll  grosse  Oeffnung  durch  Ent- 
fernung des  Knochens.  Er  hielt  es  aber  nicht  für  angebracht,  die 
Wunde  gleich  zu  schliessen  und  auch  später  sollte  dieses  nicht  ge- 
schehen. Der  16jährige  Knabe,  bei  dem  er  ein  gefässreiches  Fi- 
brom des  Nasenrachenraumes  durch  diese  Oeffnung  entfernte,  behielt 
eine  chirurg.  Gaumenspalte.  In  jenem  Falle  waren  vorher  beide 
äusseren  Carotiden  unterbunden.     Ein  Recidiv  trat  nicht  ein. 

Wir  lernten  bereits  verschiedene  Verfahren  kennen,  welche  uns 
ermöglichen  sollten,  durch  die  teilweise  oder  vollständige  Entfer- 
nung des  harten  Gaumens  Zugang  zu  dem  hinteren  und  hohen  Ab- 
schnitt der  Nasen-  und  Rachenhöhle  zu  schaffen.  In  mancher  Hin- 
sicht wird  aber  dieser  Zweck  vollkommener  erreicht  durch  jene 
osteoplastischen  Operationen ,  deren  Ursprung  mit  dem  Namen 
Huguier  und  Roux  verknüpft,  welche  in  der  neueren  Zeit  aber 
durch  Kocher,  Chalot  (Habs)  und  P  a  r  t  s  c  h  modificiert 
und  vervollkommnet  sind.  Es  handelte  sich  bei  letzteren  Chirurgen 
allerdings  um  eine  mehr  oder  minder  unbewusste  Modifikation  jener 
älteren  französischen  Methoden,  so  dass  ein  jeder  von  ihnen  schliess- 
lich doch  wohl  für  ihre  eigene  Idee  und  ihre  Ausführung  als  Autor 
angesehen  werden  muss. 

Im  Jahre  1860  hat  Huguier^)  in  einem  geeigneten  Falle 
einen  osteoplastischen  Vorgang  benutzt,  dessen  Ausführung  wir 
weiter  unten  nach  Mitteilung  der  Krankengeschichte  kennen  lernen 
werden. 

Es  handelte  sich  um  einen  schwächlich  gebauten,  ziemlich  anämisch 
aussehenden  Menschen,  welcher  seit  6  Jahren  mit  „näselnder '^  Sprache  und 
zanehmender  Atemnot  behaftet  war. 

1)  Winkler,  Archiv  f.  Laryngologie.  Bd.  7  und  Demonstration  auf 
der  Hamburger  Naturforscher-Versammlung  1901. 

2)  New-Torker  med.  Record.  26.  I.  96.  Ref.  Internat.  Centralbl.  f.  La- 
ryngol.  u.  Rhinol.    1897. 

3)  Huguier,  Bull,  de  TAcademie.  XXVI.  1861.  Polype  nasophai-yn- 
gien,  ablation  par  la  mäthode  osteoplastique.  Siehe  auch  die  Arbeit  von 
0  p  i  t  z  in  Schmidt*8  Jahrb.    1862. 
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Befand  am  11.  Vm.  60:  Das  linke  Ange  ist  stark  nach  oben  nnd 
vorwärts  gedrängt,  die  Nasenkinnfurche  durch  eine  leichte  Wölbung  er- 
setzt. Das  linke  Os  nasale  nnd  der  Proc.  frontalis  des  linken  Oberkiefers 
nach  aussen  gedrängt.  In  der  linken  Nasenhöhle  gewahrt  man  einen  röt- 
lichen Tumor,  der  den  Durchtritt  der  Luft  völlig  verhindert ;  rechts  zeigt 
sich  der  Luftdurchgang  nur  erschwert.  Das  Gaumensegel  ist  nach  vorn 
gebuchtet ,  fast  die  Zunge  berührend ,  das  Zäpfchen  verlängert.  Der 
hinter  dem  Gaumensegel  nicht  sichtbare  Tumor  fühlt  sich  hart  an;  er 
füllt  den  linken  oberen  Teil  des  Phar^'ux  aus,  überschreitet  nach  rechts 
die  Mittellinie.    Bei  der  Untersuchung  ündet  geringe  Blutung  statt. 

Die  Operation  setzt  sich  aus  folgenden  Akten  zusammen: 

1.  Bei  weit  geöffnetem  Munde  wird  ein  quer  verlaufender  Einschnitt  in 
die  Basis  des  Gaumensegels  gemacht  und  mittelst  einer  B  e  1 1  o  c  q'schen 
Eöhre  vom  linken  Nasengang  aus  durch  die  künstliche  Gaumenspalte  in 
die  Mundhöhle  ein,  und  zur  Mundhöhle  hinaus  ein  Bändchen  geführt,  wel- 
ches in  der  Folge  auf  den  linken  Oberkiefer  einen  Zug  ausüben  soll. 

2.  Ein  Schnitt  trennt  die  Wange  vom  linken  Mundwinkel  bis  zum 
vordem  Rande  des  M.  masseter,  ein  zweiter  beginnt  von  der  Nasenkinn- 
furche zwischen  Nasenflügel  und  innerem  Augenwinkel,  geht  hart  am 
Nasenflügel  hin,  der  an  seiner  Unterlage  abgetrennt  wird,  und  endet  in 
der  Mitte  der  Oberlippe.  Der  dreieckige  Lappen  mit  nach  unten  und 
innen  gerichteter  Spitze,  mit  nach  oben  und  aussen  gerichteter  Basis  wird 
an  seiner  Unterlage  frei  gemacht  und  zurückgeschlagen. 

3.  Ein  horizontaler  Schnitt,  welcher  unmittelbar  oberhalb  der  Tubera 
maxillaria  beginnt  und  oberhalb  des  Nasenbodens  aufhört,  teilt  den  Ober- 
kiefer und  die  Gaumenbeine  in  zwei  Teile. 

4.  Der  erste  rechte  Schneidezahn  wird  luxiert  und  das  Gaumenge- 
wölbe links  von  der  Scheidewand  von  vorn  nach  hinten  nicht  sehr  tief  ein- 
geschnitten. 

5.  Mit  einer  scharfen  Zange  wird  nun  die  Basis  des  Proc.  pterygoid. 
abgetrennt,  und  die  untere  Hälfte  des  Oberkiefers,  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft nur  durch  die  Schleimhaut  des  Gaumengewölbes  und  des  Proc. 
alveolaris  zusammenhängend,  kann  jetzt  unter  Anwendung  eines  Meisseis 
und  des  anfangs  eingeführten  Bändchens  nach  unten  und  innen  bewegt  werden. 

Durch  die  jetzt  entstandene,  weite,  bis  zum  Pharynx  offene  Spalte 
wurde  der  Polyp  sichtbar,  der  mit  breiter  Basis  an  der  Pars  basilaris, 
an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  und  an  dem  oberen  Teile  des  Proc. 
pterygoideis  sass  und  nun  mit  scharfen  Instrumenten  abgetragen  werden 
konnte. 

Der  wieder  in  seine  Lage  zurückgebrachte  Oberkiefer  konnte,  da  nur 
eine  Weichteilsnaht  angelej>:t  worden  war,  anfangs  nur  schwer  in  seiner 
Lage  gehalten  werden  und  musste  später  auch  durch  Schienen  für  kurze 
Zeit  fixiert  werden.  Der  Heilerfolg  war  nicht  getrübt.  Am  18.  YIII. 
war  kein  Exophthalmus  mehr  vorhanden. 
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H  u  g  u  i  e  r  äusserte  bei  der  Vorstellung  des  bis  dahin  recidiv- 
freien  Operierten  in  der  Academie  de  medec.  (28.  V.  61),  dass  in 
den  Fällen,  wo  die  hintere  Oeffnung  in  der  Nasenhöhle  nicht  be- 
sonders gross  zu  sein  brauchte,  er  nicht  zaudern  würde,  den  Ober- 
kiefer sanat  den  ihn  bedeckenden  Weichteilen  der  Wange  nach  aus- 
sen umzuschlagen,  indem  man  die  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer 
und  dem  Gaumenbein  der  anderen  Seite  und  dem  Proc.  pterygoid. 
trennte.  Auf  diese  Weise  würde  die  Rentention  des  Kiefers  bedeu- 
tend erleichtert,  und  brauchte  man  nicht  die  Nekrose  des  vorderen 
Teiles  des  Sin.  m axillaris  zu  fürchten,  an  die  man  sonst  denken 
müsste. 

Eine  Modifikation  dieses  osteoplastischen  Verfahrens  stammt 
schon  aus  dem  Jahre  1861  von  ß  o  u  x  ^).  Er  hatte  zwar  nicht  Ge- 
legenheit, dieselbe  am  Lebenden  auszuführen,  weil  der  betreffende 
Kranke  eine  Operation  hartnäckig  verweigerte;  er  hat  sie  aber  am 
Kadaver  mehrfach  geübt.  Da  es  sich  lediglich  um  eine  temporäre 
Resektion  des  ganzen  Oberkiefers  handelt,  so  war  es  ursprünglich 
meine  Absicht,  die  Operation  an  anderer  Stelle,  weiter  unten,  zur 
Besprechung  zu  bringen;  indessen  habe  ich  mich  bewogen  gefühlb 
die  Methode  hier  wiederzugeben,  da  sie  nach  der  Absicht  des  Er- 
finders eben  eine  Modifikation  des  H  u  g  u  i  e  r'schen  Verfahrens  dar- 
stellen sollte  und  auch  heute  in  der  Litteratur  zusammen  mit  der 
osteoplastischen  Resektion  von  Kocher,  Chalot  (Habs)  und 
P  a  r  t  s  c  h  genannt  wird. 

Das  Wesentliche  bei  dem  R  o  u  x' sehen  Verfahren  ist,  dass  das 
Jochbein  als  ein  Teil  des  Oberkiefers  behandelt  wird,  dass  man  die 
Weichteile  nur  da  einschneidet,  wo  sie  die  Verbindung  zwischen 
dem  erstgenannten  Knochen  und  den  Gesichts-  und  Schädelknochen 
bedecken,  dass,  jene  Knochenverbindungen  getrennt,  die  beweglich 
gemachten  Knochen  zurückgeschlagen  und  nach  Abtragung  der  Po- 
lypen in  ihre  alte  Lage  zurückgebracht  werden.  R  o  u  x  glaubt  zu 
der  Ausführung  seiner  Operation  nur  wenige  Minuten  gebrauchen 
zu  müssen  und  trotz  der  Bildung  eines  weiten  Zugangs  nur  eine 
geringe  Deformität  durch  Narben  im  Gesicht  zu  veranlassen: 

Auch  er  teilt  sein  Verfahren  wieder  in  5  Abschnitte  ein: 

1.  Transversaler  1  cm  langer  Einschnitt,  welcher  die  den  Proc.  frontal, 
ossis  zygomatici  bedeckenden  Weichteile  durchdringt;  die  Verbindung 
des  Jochbeins  mit  dem  Stirnbein  wird  mit  Meissel  und  Hammer  getrennt. 

1)  R  0  u  X ,  Polype  nasopharyng.  oper.  prelim.  proc.  par  ecartement  des 
maxill  8up.     Oaz.  des  höp.    89.    1861. 
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2.  Vertikaler,  1  cm  langer  über  dem  Jochbogen  verlaufender  Ein- 
schnitt; Trennung  des  Jochbogens  mit  Meissel  oder  Säge. 

3.  Durchschneidung  der  Weichteile  vom  unteren  Teile  des  inneren 
Augenwinkels  unterhalb  des  Thränensackes ;  der  Schnitt  setzt  sich  nach 
unten  längs  des  Nasenflügels  am  Nasenloch  vorbei  bis  zur  Mittellinie  fort 
und  spaltet  dann  die  Oberlippe  von  oben  nach  unten.  Der  untere  Teil 
des  Proc.  frontal.,  der  innere  Rand  der  Orbita  wird  in  der  Höhe  des 
Augenwinkels  mit  Kettensäge  und  Meissel  durchtrennt. 

4.  Um  die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Proc.  pterygoid. 
zu  lösen,  werden  die  Weichteile  und  Knochenpartien  zu  gleicher  Zeit  mit 
Hilfe  eines  20  cm  langen,  25  mm  an  der  Schneide  breiten  Meisseis,  der 
direkt  hinter  dem  letzten  oberen  Backzahn  an  der  Einigungsstelle  von 
Kiefer,  Gaumen-  und  Keilbein  aufgesetzt  wird,  getrennt. 

5.  Der  weiche  Gaumen  wird  an  der  betreffenden  Seite  vom  harten 
Gaumen  gelöst,  der  erste  Schneidezahn  derselben  Seite  ausgezogen,  das 
Gaumengewölbe  seitlich  von  der  Mittellinie  mit  der  Kettensäge  getrennt. 

Nachdem  die  Knochenverbindungen  so  gelöst  sind,  vermag  man,  ohne 
auf  das  Auge  einen  schädlichen  Druck  auszuüben,  den  ganzen  an  seinen 
ihn  bedeckenden  Weichteilen  noch  fest  anhängenden  Oberkiefer  nach 
oben  und  aussen  soweit  umzuschlagen,  dass  der  Zwischenraum,  welcher 
die  Schneidezähne  beider  Oberkiefer  trennt,  bis  10  cm  anwächst.  Diesen 
Raum  könnte  man  noch  durch  Resektion  des  Vomer  und  des  Proc.  ptery- 
goid. vergrössern.     Reposition  der  Knochen,  Naht  der  Weichteile. 

D  e  p  a  g  e  ^)  hat  sich  wohl  als  einziger,  soweit  mir  die  Litte- 
ratur  hierfür  Anhaltspunkte  bieten  konnte,  dieser  R  o  u  x'schen  Me- 
thode als  vorbereitender  Operation  für  die  Heilung  eines  Nasen- 
rachenpolypen  bedient  und  zwar  in  einem  Falle,  der  2  Jahre  ver- 
geblich mit  Elektrolyse  behandelt  worden  war.  Der  Operation 
schickte  er  die  Tracheotomie,  die  Tamponade  der  Trachea  und  die 
Ligatur  der  Carotis  extern,  dextr.  voraus  und  war  im  Stande,  nach 
kurzer  Zeit  den  von  einem  sehr  grossen  Tumor  befreiten  und  vor 
der  Operation  sehr  heruntergekommenen  Patienten  vollständig  ge- 
heilt in  der  Soc.  royal  des  sciences  med,  et.  natur.  de  Bruxelles  vor- 
zustellen. 

In  einer  neueren  Arbeit  von  P  a  y  r  ^),  welcher  insbesondere  die 


1)  D  e  p  a  g  e  ,  Resection  temporaire  maxillo-inalaire  par  le  procede  de 
Roux  comme  Operation  preliminaire  dans  la  eure  des  polypes  naso-pharyn- 
giens.    Journ.  med.  de  Bruxelles.    42.    1896. 

2)  Payr,  üeber  neuere  Methoden  zur  operativen  Behandlung  der  Ge- 
schwülste des  Nasenrachenraums  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Kocher'- 
schen  osteoplastischen  Resektion  beider  Oberkiefer.  LangenbecVs  Archiv.  72. 
1904. 
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osteoplastische  Oberkieferresektion  nach  Kocher  behandelt,  wird 
mit  jener  Operation  ein  Verfahren  in  historisch-ursächlichen  Zu- 
sammenhang gebracht ,  welches  von  Thomas  Annandale  ^) 
im  Jahre  1889  mitgeteilt  worden  ist. 

In  den  Fällen  von  Nasenrachentumor,  welche  nicht  ohne  Prä- 
liminaroperation  mit  Erfolg  anzugreifen  sind,  empfiehlt  Annan- 
dale  folgendes  Vorgehen: 

1.  Die  Blosslegnng  der  vorderen  Nasenhöhle  durch  ansgiebige  Spal- 
tang  der  die  Oberlippe  und  den  Oberkiefer  verbindenden  Schleimhant  nach 
dem  Plan  von  Rouge. 

2.  Durchtrennung  des  knöchernen  Nasenseptums  längs  des  Ansatzes 
an  dem  Kiefer. 

3.  Incision  der  Weichteile  in  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens, 
darauf  Durchsägung  des  Alveolrandes  des  Oberkiefers  und  des  ganzen 
harten  Gaumens.  Der  weiche  Gaumen  muss  in  einigen  Fällen  durch- 
schnitten werden,  in  anderen  nicht. 

4.  Gewaltsame  Trennung  der  beiden  Hälften  des  Oberkiefers. 

0.  Die  Entfernung  des  Tumors  mittelst  der  Zange,  des  scharfen  Löf- 
fels, der  kalten  oder  galvanischen  Schlinge. 

Nach  der  Operation  werden  beide  Kieferhälften  wieder  aneinander 
gelegt  und  durch  Nähte  befestigt. 

Annandale  benützt  also  die  Beweglichkeit,  welche  die  bei- 
den Oberkiefer  nach  Durchtrennung  in  der  Mittellinie  erlangen ;  sie 
sollen  bei  ihm  um  „einen  ganzen  Zoll*  auseinander  geklappt  wor- 
den sein.  Es  wird  wohl  möglich  sein,  dass  der  Grad,  um  den  die 
Kieferhälften  von  einander  bewegt  werden  können,  zum  Teil  von 
«lem  Alter  des  betreffenden  Patienten  abhängen  wird.  Immerhin  ist 
es  dem  Erfinder  gelungen,  auf  seine  Weise  bei  einem  Knaben  einen 
grossen  fibrösen  Tumor  aus  dem  Nasenrachenraum  zu  entfernen; 
die  Krankengeschichte  kann  an  dieser  Stelle  wegen  Nichtzugäng- 
lichkeit  der  Originalarbeit  nicht  wiedergegeben  werden. 

Wir  wenden  uns  nun  der  Methode  K  o  c  h  e  r's  zu,  welche  im 
Jahre  1893  von  L  a  n  z  ^)  mitgeteilt  worden  ist,  und  welche  der  Er- 
finder auch  heute  noch  in  seiner  chirurg.  Operationslehre  so  beschreibt. 


l)Th.  Annandale,  The  removal  of  naso-pharyngeal  tumors.  Edin- 
burgh med.  Jonrn.  März  1889.  Ref.  Internat.  Centralbl.  f.  Laryngol.  und 
Rhinologie.    1889/90  und  1890/91. 

2)  L  a  n  z ,  Osteoplastische  Resektion  beider  Oberkiefer  nach  Kocher. 
Eine  neue  Operationsmethode  zur  Freilegung  der  Schädelbasis  und  des  Pha- 
ryngonasalraumes.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.    35.    1893. 
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Der  Kranke,  bei  dem  Kocher  seine  osteoplastische  Operation  zar 
Ausführung  brachte,  war  bereits  im  März  1891  operiert  worden  (s.  unter 
Nr.  62). 

Es  handelte  sich  also  jetzt  um  ein  Recidiv,  welches  sich  im  Mai  1891 
bereits  wieder  eingestellt  hatte  und  den  Anlass  zu  einer  zweiten  Radikal- 
operation gab.  Der  17  Jahre  alte  Fat.  wurde  am  5.  November  1891 
ins  Spital  aufgenommen  und  bot  kurz  folgenden  Befund:  Pat.  zeigt 
eine  fast  völlige  Verstopfung  der  Nase ,  nur  rechts  dringt  noch  eine 
Spur  Luft  durch.  Das  Gaumensegel  erscheint  lang  und  ist  in  der  vor- 
deren Hälfte  durch  einen  eindrückbaren  Tumor  ausgefüllt.  Eine  Narbe 
geht  in  der  Mittellinie  vom  Zäpfchen  bis  auf  den  harten  Gaumen  über. 
Mit  dem  Finger  fühlt  man  rechterseits  sofort  hinter  dem  Gaumen  eine 
unregelmässige,  die  ganze  Rückfläche  des  weichen  Gaumens  einnehmende 
und  nach  abwärts  sich  erstreckende  Geschwulst,  die  am  rechten  umfange 
sich  frei  umgehen  lässt  bis  zum  Ansätze  des  Yomer.  Auf  der  linken 
Seite  ist  das  Verhältnis  ähnlich.  Der  Tumor  ist  nicht  beweglich,  zeigt 
an  einigen  Stellen  elastische  Konsistenz  und  blutet  leicht.  Bis  zum 
30.  November  war  der  Tumor  noch  beträchtlich  gewachsen  und  es  waren 
häutige  Blutungen  erfolgt. 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  gerade  in  jenem  Falle  eines  so  schnell 
wachsenden  Recidivs  so  radikal  als  möglich  vorgehen  zu  müssen,  ent- 
schloss  sich  Kocher  zu  seinem  Verfahren,  welches  in  Morphium-Chloro- 
formnarkose bei  hängendem  Kopfe  am  30.  November  ausgeführt  wurde. 
Es  erfolgte  zunächst  eine  Spaltung  der  Oberlippe  von  dem  betreffenden 
Nasenloch  und  eine  Trennung  der  Schleimhaut  an  der  IJmscblagsstelle 
zum  Alveolarfortsatze  nach  beiden  Seiten  hin.  Alsdann  wurden  beide 
Oberkiefer  über  dem  Alveolarrand  quer  mit  dem  Meissel  durchschlagen. 
Nachdem  nun  der  harte  Gaumen  durch  Messer  und  Meissel,  und  ein  Teil 
des  weichen  Gaumens  in  der  Medianlinie  durchtrennt  w^aren,  w^urden  beide 
unteren  Hälften  des  Oberkiefers  mit  Haken  seitwärts  auseinandergezogen. 
Nach  Spaltung  der  Nasenschleirahaut,  Verdrängung  des  Vomer  zur  Seite 
hin  und  Entfernung  der  noch  störenden  Muschelpartien  konnte  sodann 
die  ganze  linke  Nasenhöhle  sowie  der  Rachenraum  und  die  Schädelbasis 
aufs  beste  übersehen  werden.  Die  ziemlich  starke  Blutung  wurde  durch 
fortwährendes  Tamponieren  während  der  verschiedenen  Akte  der  Opera- 
tion beherrscht.  Nach  Entfernung  des  fast  hühnereigrossen  Tumors,  nach 
Stillstand  der  Blutung  und  nach  Einführung  der  durch  Mund  und  Nase 
geleiteten  Tampons  wurden  die  beiden  Oberkieferhälften  in  situm  zurück- 
geklappt, der  weiche  Gaumen  genäht,  und  die  beiden  Oberkiefer  durch 
Naht  aneinander  tixiert.  Daran  schloss  sich  eine  fortlaufende  Naht  der 
Schleimhaut,  des  harten  Gaumens  und  der  Oberlippe. 

Das  Resultat  der  ersten  nach  dieser  Methode  ausgeführten  Ope- 
ration  schildert    L  a  n  z   als  ein  sehr  gutes :    Es  trat  keine  Entstel- 
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hing  ein  und  keine  Beeinträchtigung  irgendwelcher  Funktionsfähig- 
keit; auch  war  der  Patient  nach  11  Monaten  frei  von  einem  Kecidiv. 

In  dem  Zeitraum  von  12  Jahren  seit  Veröffentlichung  dieses 
Kocher'schen  Verfahrens  ist  dieser  Weg  nun  verschiedene  Male 
eingeschlagen  worden  und  hat  dadurch  eben  seine  Verehrer  gefun- 
den, um  die  angeblichen  Vorteile,  welche  diese  Methode  darbieten 
soll,  aus  dem  Munde  eines  Anhängers  zu  hören,  der  dieselbe  in 
klarer,  überzeugender  Weise  schildert,  will  ich  die  Schlusssätze 
der  Payr'schen  Arbeit^)  zum  Teil  wörtlich  wiedergeben: 

,  1.  Die  Koche  r'sche  Methode  der  osteoplastischen  Resektion 
beider  Oberkiefer  leistet  für  die  übersichtliche  Zugänglichkeit  des 
Nasenrachenraumes  ganz  Hervorragendes;  sie  leistet  mehr  als  alle 
bisher  geübten  osteoplastischen  Voroperationen  —  am  Oberkiefer, 
Gaumen,  Nase  und  Jochbein.  —  Die  völlige  Freilegung  des  Ope- 
rationsfeldes am  Rachendache  garantiert  die  möglichst  radikale  Ent- 
fernung der  Geschwulst.  Dies  ist  von  unschätzbarem  Werte  für 
maligne  Formen.  Bei  exquisiten  Nasenrachenfibromen  müssen  aller- 
dings weniger  eingreifende  Methoden  zur  Verwendung  kommen. 

2.  Die  Technik  des  Verfahrens  ist  keine  sehr  schwierige;  keines- 
falls schwieriger  als  die  bei  den  früher  geübten  nasalen,  maxillaren 
und  temporalen  Eonkurrenzmethoden.  Die  Methode  hat  den  Vor- 
teil, fast  gar  nicht  zu  entstellen  und  auch  die  Funktionen  der  durch 
sie  getroffenen  Teile  nur  in  sehr  geringer  Weise  zu  stören.  Dieser 
Vorteil  fällt  insbesondere  beim  Vergleichen  mit  der  von  Langen- 
beck'schen  temporären  Oberkieferresektion  ins  Gewicht. 

3.  Obwohl  der  Eingriff  ein  schwerer  ist,  wurde  er  in  allen  bisher 
jjeübten  Fällen  sehr  gut  vertragen.  Die  ihm  naturgemäss  anhaf- 
tenden Gefahren:  Blutung  und  Aspiration,  lassen  sich  durch  ge- 
eignete Massnahmen  auf  ein  Minimum  beschränken.'' 

Soweit  mir  aus  der  Litteratur  bekannt  ist,  wurde  die  Koch  er- 
sehe Operation  bisher  in  7  Fällen  wiederholt,  die  sich  folgender- 
massen  verteilen:  Bornhaupt  1,  Depage  2,  Lavise  1,  Payr  1, 
Hertle  1   und  Enderlen  1  (s.  u.  Nr.  74—80). 

Depage  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  allen  schweren 
Fällen  von  Nasenrachengeschwülsten  die  Resektionen  von  R  o  u  x 
oder  Kocher  angebracht  sei,  wenn  es  darauf  ankomme,  schnell 
zu  handeln  und  ein  freies  Operationsfeld  zu  schaffen. 

Während  Depage  das  Gaumensegel  vollständig  getrennt  hatte, 
liess  Lavise  den  hinteren  Teil  und  die  Uvula  bei  der  Ausführung  der 

1)  Langenbeck's  Archiv.    1904.   Bd.  72. 
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Koche  r'schen  Operation,  da  er  ebenfalls  die  Tracheotomie  mit 
der  Trendelburger  Tamponkanüle  vorausgeschickt  hatte,  in- 
takt, um  eine  Uranoplastik  zu  umgehen.  Von  dem  Resultat  seiner 
Operation  machte  L  a  v  i  s  e  ')  mit  Vorstellung  des  Kranken  auf  dem 
4.  Kongress  der  belgischen  Gesellschaft  für  Chirurgie  Mitteilung, 
nachdem  er  den  Kranken  kurz  vorher  in  der  Societe  royale  des 
Sciences  medicales  et  naturelles  de  Bruxelles  gezeigt  hatte.  Er 
macht  dabei  auch  besonders  auf  die  sehr  erhebliche  und  starke 
Blutung  aufmerksam,  welche  als  ein  grosser  Nachteil  der  Kocher- 
schen  Methode  anzusehen  sei,  eine  Ansicht,  welche  an  derselben 
Stelle  auch  von  D  e  p  a  g  e  ausgesprochen  wurde.  Ein  grosser  Vor- 
teil sei  aber  der,  dass  sie  einen  sehr  weiten  Zugang  zu  der  Ra- 
chenhöhle darböte,  um  beim  Operieren  nicht  behindert  zu  werden; 
sie  schaffe  eine  gute  und  feste  Wiederherstellung  des  Gesichtsske- 
letts und  lasse  eine  kaum  sichtbare  Deformität  zurück. 

Während  Kocher  in  dem  ersten  Falle  am  hängenden  Kopfe 
nach  Rose*)  operierte,  rät  er  in  seiner  Operationslehre  aber  be- 
reits wegen  der  starken  venösen  Störung  und  Vermehrung  der  Blu- 
tung davon  ab  und  empfiehlt  eine  Lagerung,  bei  der  die  Trachea 
eine  abhängige  Lage  mit  ihrem  oberen  Ende  einnimmt,  während 
der  Kopf  wieder  hochgelagert  wird.  Auf  diese  Art  will  Kocher 
die  präventive  Tracheotomie  und  die  aufrechte  Körperhaltung,  die 
er  wegen  der  drohenden  Himanämie  fürchtet,  umgehen.  Payr^) 
schenkt  nun  gerade  dieser  Lagerung  besonderes  Interesse  und  giebt 
eine  besondere  Methode  an. 

Nach  seiner  Beschreibung  wurde  der  Kranke  auf  einen  mit  der  Liege- 
fläche schief  gestellten  (S t e  1  z n e r' sehen)  Operationstisch  gelegt;  die 
Tischplatte  schloss  mit  der  horizontalen  einen  Winkel  von  40*^  ein.  Die 
Lagerung  war  nun  so,  dass  der  Kopf  des  Kranken  über  das  Fassende 
des  Tisches  massig  steil  hinabhing,  der  Nacken  auf  der  Kante  ruhte,  der 
Thorax,  das  Becken  und  die  Beine  auf  der  schief  gestellten  Platte  lagen. 
Die  Fasse  stemmten  sich  gegen  die  leicht  erhobene  Rückenlehne  des 
Tisches  und  bekamen  so  einen  Widerhalt,  (lieber  die  genaue  Ausführung 
und  Begründung  dieser  Lagerung  nebst  Abbildung  s.  Payr's  Arbeit  in 
Langenbeck's  Archiv  1904.) 

Durch  diese  besondere  Lagerung  sollten  die  Vorteile  der  Rose'- 


1)  L  a  V  i  s  e ,  Gaz.  hebdomadaire.    1898.   Nr.  54. 

2)  Rose,   Operation  am  hängenden  Kopfe,  Vorschlag  zur   Erleichterung 
der  Operation  am  Oberkiefer.    Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XVIII. 

3)  Langenbeck's  Archiv.    1904.    72. 
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sehen  berücksichtigt,  zugleich  aber  ihre  Nachteile  vermieden  oder 
verringert  werden. 

Ebenso  wie  Payr  äussert  sich  auch  H  e  r  1 1  e  über  die  K  o- 
c  h  e  r'sche  Operation,  ihre  Ausführung  und  ihr  Resultat  sehr  gün- 
stig. Um  noch  mehr  Raum  für  freien  Eintritt  des  Lichtes  und 
Einfühnmg  von  Instrumenten  zu  gewinnen,  empfiehlt  er,  den  me- 
dianen Teil  der  vorderen  Highmor'shöhlenwand  zu  entfernen.  Was 
die  Indikation  zu  dieser  immerhin  eingreifenden  Operation  betrifft, 
so  glaubt  H  e  r-t  1  e  ,  sagen  zu  können,  dass  ihr  jedenfalls  alle  ma- 
hgnen  Geschwülste  des  Nasenrachenraumes  vorbehalten  werden  soll- 
ten, da  sie  allein  einen  so  freien  Zutritt  zu  dieser  Körperregion 
gäbe,  dass  eine  radikale  Entfernung  gewährleistet  werden  könnte. 
Und  dieselbe  auf  die  Nasenrachenpolypen  angewandt,  so  glaubt 
er,  dass  man  für  jene  schweren  Fälle,  in  denen  man  sich  bisher 
zur  temporären  Oberkieferresektion  nach  v.  Langenbeok  ent- 
schloss,  mit  nicht  mehr  Risiko,  dafür  aber  mit  grösserer  Sicherheit 
für  radikale  Entfernung  des  Tumors  und  für  ein  besseres  kosme- 
tisches Resultat  die  Koche  r'sche  Operation  wird  treten  lassen 
können. 

Das  grösste  Bedenken,  welches  gegen  diese  Methode  erhoben 
worden  ist,  trifft  zunächst  die  äusserst  heftige  Blutung,  die  gerade 
in  den  zur  Anwendung  kommenden  Fällen  so  gefahrvoll  werden 
kann.  Kocher  selbst  bezeichnet  schon  seine  Operation  als  sehr 
eingreifend  und  zwar  hauptsächlich  wolil  wegen  des  enormen  Blut- 
verlustes, welcher  nach  den  Darstellungen  von  L  a  n  z  ein  langan- 
haltendes Tamponieren  notwendig  tnachte,  von  dem  sich  der  Kranke 
allerdings  sehr  bald  erholt  haben  soll.  Die  anatomischen  Verhäl- 
nisse  erfordern  ja  auch  schwer  stillbare  Blutungen,  da  dieser  Weg 
die  schwer  zu  fassenden  Arteriae  palatinae  nicht  schonen  kann.  Zu 
diesen  Blutungen,  die  lediglich  durch  die  Resektion  als  solche  be- 
dingt sind,  kann  nun  auch  eine  sehr  schwere  und  kaum  zu  stillende 
Blutung  sich  gesellen,  welche  von  der  Geschwulst  selbst  stammt, 
die  wohl  nicht  immer  unverletzt  bleiben  kann,  da  man  bei  der 
Voroperation  mit  Meissel  und  Säge  im  Dunkeln  zu  arbeiten  ge- 
zwungen ist.  Es  spielt  bei  der  Beurteilung  einer  Operationsme- 
thode neben  der  Blutung  der  Zeitanspruch  eine  grosse  Rolle,  wel- 
cher in  geradem  Verhältnisse  zu  den  Blutungen  und  der  daraus  resul- 
tierenden Lebensgefahr  stehen  muss.  Und  da  wird  man  vielleicht 
doch  zugeben  können,  dass  die  Koche  r'sche  Operation  und  die 
ihr  sehr   nahe  verwandte  Methode    von    C  h  a  1  o  t   und  P  a  r  t  s  c  h 

Bcitr&ge  cur  klin.  Chirargie.    XLYII.  1.  6 
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Wühl  nicht  mehr  Zeit  für  ihre  Ausführung  beanspruchen  werden. 
als  die  sonst  so  bewährten  Konkurrenzmethoden,  welche  uns  in  der 
V.  Langenbeck'schen  osteoplastischen  Oberkieferresektion  und  ihren 
Modifikationen  in  erster  Stelle  zur  Verfügung  stehen.  Indessen 
spricht  gerade  bei  der  Beurteilung  dieser  von  Kocher  angegebenen 
Methode  fast  nur  der  Erfahrungsgrundsatz.  Sehr  viele  Erfahrungen 
sind  wegen  der  Anzahl  der  Fälle,  in  denen  sie  angewandt  wurde, 
und  welche  zur  Veröffentlichung  kamen,  noch  nicht  gemacht,  und 
ich  glaube  deshalb,  dass  man  einstweilen  mit  den  Bedenken  und 
ihrer  Zerstreuung,  wie  wir  sie  von  den  Chirurgen  erhalten,  welche 
die  Methode  praktisch  angewandt  haben,  sich  zufrieden  geben  muss. 
Radikal  erscheint  die  Methode  sehr;  ein  radikales  Handeln  ver- 
langte auch  Kocher  von  ihr.  Dass  sie  in  ihrer  Eigenschaft  im- 
mer zum  Ziele  führen  wird,  erscheint  mir  nicht  ganz  gewiss,  oder, 
ich  will  lieber  sagen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwiesen.  Ob  sie  in 
ihrer  Leistungsfähigkeit  und  Enderfolge:  Klare  und  bequeme  Ueber- 
sicht  über  das  Operationsfeld,  Freilegung  der  Wurzel  der  Geschwulst 
und  ihrer  mannigfachen  Fortsätze,  vollständige  Entfernung  derselben 
und  als  deren  Folge,  kein  Auftreten  von  liecidiven,  mit  der  alten 
von  Langenbec k'schen  Oberkieferresektion  zu  ihren  Gunsten 
stets  in  Konkurrenz  treten   kann,  lasse  ich  dahin  gestellt. 

Im  Jahre  1886  hat  Chalot  ')  eine  temporäre  Resektion  des 
harten  Gaumens  angegeben,  welche  jedoch  in  der  Praxis  keinen 
Eingang  gefunden  hatte.  Da  nun  Habs  im  Jahre  1897  diese 
Methode  zum  ersten  Male,  jedenfalls  auch  wohl  als  einziger,  bei 
einem  geeigneten  Falle  —  allerdings  ohne  von  der  Ausführung  C  li  a- 
1  o  t's  etwas  gewusst  zu  haben  —  angewandt  und  näher  beschrieben 
hat,  so  halte  ich  "mich,  da  mir  die  Mitteilung  von  Chalot  nicht 
zur  Verfügung  gestanden  hat,  an  die  Beschreibung  von  Habs^). 
Ich  gebe  zunächst  die  Krankheitsgeschichte,  um  dann  den  Opera- 
tionsbericht anzuschliessen. 

Die  32 j.  Fat.,  früher  nie  ernstlich  krank,  leidet  seit  2  Jahren  an 
Atembeschwerden,  Bluthusten  und  infolge  der  Mundatniung  au  sehr  ge- 
störtem Schlafe.  Das  Allft-emeinbelinden  ist  infolf^e  der  Blutverluste  sehr 
schlecht.  Befund  vor  2  Monaten:  Fat.  sehr  blass  und  anämisch.  Den 
Nasenrachenraum  füllte  ein  von  der  vSchädelbasis  ausgehender  und  bei 
der  geringsten  Berührung  heftig  blutender  Tumor  aus.  Die  operations- 
scheue Fat.  willigte    erst    nach    einigen  Wochen  in  den  ihr  von  Habs 

1)  Chalot,  Nouveaux  elements  de  Chirurgie  operative.    Paris  1886. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   47.    1898. 
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vorgeschlagenen   Operationsweg   ein,    der   am    10.  VII.  97   Iq  folgender 
Weise  zur  Ausführung  kam: 

In  Morphium- Aethernarkose  wurden  bei  der  halb  sitzenden  Kranken 
zunächst  die  beiden  Oberkiefereckzähne  extrahiert;  Oberlippe  und  Nasen- 
ansatz wurden  abgelöst  und   in  die  Höhe  gedrängt;   alsdann  wurde  die 
Uebergangsfalte  der  Schleimhaut  durch   einen   queren    Schnitt   getrennt, 
welcher  oberhalb  des  linken  ersten  Backzahns  begann,  oberhalb  des  rech- 
ten endigte  und  gleich  "bis    auf  den  Knochen  geführt  wurde.    Mit   dem 
Elevatorium  wurden  die  Weichteile  vom  Knochen  gelöst,   bis  zur  Spina 
nasalis  anterior  inferior  und  bis  in  den  Boden  beider  Nasenhöhlen  hinein. 
Die  Schleimhaut  des  Bodens  der  Nasenhöhle  wird  links   und  rechts  von 
unten  (von  der  Wunde)   her  mit  spitzem  Skalpell  durchstossen.     Hieran 
scbliesst  sich  die  Durchsägung  des  Septuni  osseum  und  cartilagineum  samt 
der  Schleimhaut.   Die  Blutung  hierbei  war  gering.   Bei  hängendem  Kopfe 
der  Fat.  erfolgt  die  Durchmeisselung  des  harten  Gaumens  (ohne  vorherige 
Ablösung  des  Periostes),  der,  jederseits  beim  Eckzahn  beginnend,  in  sagit- 
taler  Richtung  von    vorn   nach    hinten    durchtrennt  wird.     Die  Blutung 
hierbei  war  enorm  und  durch  Tamponade  nicht  zu  beherrschen.     Schnell 
wurde  der  Proc.  alveolaris  zwischen  Alveole  des  Eckzahns   und  Nasen- 
höhle durchtrennt,  worauf  sich  der  ganze  harte  Gaumen,   der  nur  noch 
am  weichen  inserierte,   wie   eine  Fallthür  auf  die   Zunge  klappen  Hess. 
Die  Blutung  stand  jetzt  auf  Kompression.    Somit  war  ein  breiter  Zugang 
zum  Rachenranm  geschaffen ;   die   Verhältnisse  waren  ähnlich   wie  beim 
Wolfsrachen.     Das  Operationsfeld   Hess  sich   bequem  übersehen   und  be- 
herrschen.    Der  pflaum  engrosse  Tumor  sass   breit  der   Schädelbasis   auf 
und  hatte  das  Septum  an  seinem  Ansätze  auseinandergedrängt,   welches 
zwecks  Erreichung  besserer  Zugänglichkeit  z.  T.  reseciert  worden  war. 
Der  Tumor  wurde   mit  Messer,    Scheere   und  scharfem  Löffel   entfernt. 
Die  Knochen   der   Schädelbasis   erwiesen   sich  usuriert.     Der  Boden  der 
Geschwulst    wurde   verschorft.      Nach   gelungener   radikaler   Entfernung 
wurde  der  harte  Gaumen  wieder  in  seine  alte  Lage  gebracht  und  durch 
2  Silberdrahtsuturen  befestigt.     Hieran  schloss  sich  die  Vereinigung  der 
Schleimhaut  und  des  Periosts   durch  Catgutnähte.     Die  Pat.  erholte  sich 
bald  nach  der  sehr  eingreifenden  Operation  und  konnte  am  18.  Tage  post 
operationem  entlassen  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  Angiomj^xo- 
librom.  —  Nach  4  Monaten  ist  die  Kranke  gesund  und  recidivfrei ;  sie 
hat  keinerlei  Entstellung  des  Gesichts.  Der  harte  Gaumen  ist  fest  ein- 
geheilt ;  nur  bei  starkem  Druck  federt  der  Alveolarteil  der  Schneidezähne 
etwas.  Das  Kauen  und  Abbeissen  ist  ungestört;  die  Nasenatmung  frei, 
Qnd  die  Sprache  unbehindert. 

Habs  glaubt ,    dass   die    Operation  in   geeigneten  Fällen    die 
temporäre  Oberkieferresektion  ersetzen  könnte   und  dass  sie  es  ver- 
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diene,  öfters  angewendet  zu  werden,  da  sie  einmal  genügend  Raum 
schaffe  und  zweitens  keinerlei  entstellende  Narben  zurücklasse.  Die 
Blutung  Hesse  sich  beherrschen,  präliminare  Tracheotomie  sei  nicht 
notwendig. 

Mit  den  Operationen,  deren  Ideen  und  Ausführungen  wir  Kocher 
und  Chalot-(Habs)  verdanken,  pflegt  auch  immer  ein  Verfahren 
genannt  zu  werden,  welches  von  Partsch^)  auf  dem  27.  Chi- 
rurgenkongress  mitgeteilt  worden  ist  und  unser  besonderes  Inter- 
esse in  Anspruch  nehmen  muss. 

Es  handelte  sich  ebenfalls  um  eine  temporäre    Gaumen- 
resektion, auf  deren  Erfindung  P  a  r  t  s  c  h  auf  Grund  einer  sehr 
interessanten  Verletzung   gekommen   sein  will ,    die  er   im    Oktober 
1897    im    Hospital    der    Barmherzigen    Brüder    zu    Breslau    beob- 
achtet hat.     Er  hatte  nämlich    an  der  Hand   einer  schweren  Quer- 
fraktur beider  Oberkiefer  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes,  die  durch 
direkte  Gewalt   zu  Stande  gekommen  war,    gelernt,    dass   der  sehr 
bewegliche  Horizontalteil  des  Oberkiefers  ohne  die  geringste  Schä- 
digung des  Gebisses  fest  und  ohne  Störung  einer  Funktion  zur  Hei- 
lung gekommen    war.  Nach   seinen  Ausführungen   legte    ihm  diese 
Erfahrung  den  Gedanken  nahe,  in  einem  Falle  eines  umfangreichen, 
schwer  erreichbaren  Nasenrachen  tu  mors  sich  den  Zugang  zum  Aus- 
gangspunkt   der  Geschwulst  zu   bahnen    auf   dem  Wege    der   Ab- 
trennung des  Gaumenteils  des  Oberkiefers,  also  in  operativer  Nach- 
ahmung   der    genannten    Verletzung.     Die    Gefahren ,    welche     die 
Koche  r'sche  und  Hab  s'sche  Operation  mit  sich  brachten,  waren 
ihm  wohl  bekannt,   und  er  glaubte  auch,    die  Hauptnachteile  jener 
Methoden,  welche  hauptsächlich  nach  seiner  Ansicht  in  den  schwer 
stillbaren  Blutungen  aus  den  Arteriae  palatinae  beruhten,  zum  grossen 
Teil  vermeiden  zu  können.  Die  genannten  Gefässe  sollten  nicht  nur 
nicht   unversehrt  bleiben,   sondern   es   sollte    auch    gerade  auf  ihre 
Erhaltung  deshalb  grosser  Wert  gelegt  werden,  da  sie  den  ernähren- 
den Stiel    des   nach    unten   zu   klappenden  Gaumens  bilden  sollten. 
Auch  schien  ihm  die  Abkürzung  der  Operationszeit  bei  einem  jeden- 
falls mit  starkem  Blutverlust  verknüpften  Eingriff  nicht  bedeutungs- 
los;   und    diese  Zeit  würde   gespart  durch  ein  Wegfallen  der  Naht 
des  harten  und  weichen  Gaumens. 

Er  brachte  sein  neues  Verfahren  in  folgendem  Falle  zur  prak- 
tischen Ausführung : 

1)  Partsch,   Eine  neue  Methode  temporärer  Gaumenresektion.     Arch. 
f.  klin.  Chir.  57.    1898. 
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Der  15  j.  Knabe  K.  G.  war  bereits  im  September  1897  von  dem  Assi- 
stenten D  i  r  b  a  c  h  wegen  desselben  Leidens  operiert  worden  (s.  unter 
Nummer  38).  Eine  eintretende  Verschlimmerung  des  Zustandes  nötigte 
aber  den  Fat.,  von  neuem  das  Hospital  aufzusuchen. 

Befand:  Der  Knabe  sieht  sehr  anämisch  aus;  die  1.  Wangengegend 
erscheint  vorgetrieben ;  links  von  der  Mittellinie  zieht  eine  lineare  weisse 
Narbe  über  den  Nasenrücken  abwärts.  Die  rechte  Nase  erweist  sich  für 
den  Luftstrom  völlig  durchgängig,  links  ist  der  Luftstrom  behindert. 
Hinter  dem  weichen  Gaumen  sieht  links  ein  Abschnitt  des  Tumors  her- 
vor; die  linke  Choane  ist  bei  der  Palpation  vollkommen  durch  eine  von 
links  von  der  Schädelbasis  herunterkommende,  der  Lamina  pterygoidea 
folgende  derbharte  Geschwulst  ausgefüllt.  Die  linke  Nasenhälfte  ist  vorn 
erweitert;  die  Muscheln  fehlen.  Die  linke  Kieferhöhle  wird  von  einem 
rötlichen,  zum  Teil  geschwürig  zerfallenen,  sonst  aber  ziemlich  glatten 
Tumor  eingenommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  bereits  er- 
sreben,  dass  es  sich  um  ein  sehr  gefässreiches  Fibrom  ohne  sarkomatöse 
Veränderungen  handelte. 

Operation  am  22.  L  98  durch  P  a  r  t  s  c  h :  Bei  Morph.- Aethernarkose 
wird  zunächst  in  sitzender  Stellung  ein  vom  2.  Mahlzahn  rechts  bis  zum 
2.  Mahlzahn  links  reichender  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  des  Vesti- 
bulnm  oris  hoch  oben  an  der  Umschlagsfalte  oberhalb  der  Zahnreihe  des 
Oberkiefers  geführt,  und  von  ihm  aus  der  Knochen  durch  Zurückschieben 
der  Weichteile  mit  dem  Elevatorium  frei  gelegt.  Nachdem  die  Nasen- 
höhle von  vom  unten  aus  durch  Abtrennen  der  Schleimhaut  von  der 
Apertura  pyriformis  eröffnet,  und  die  Weichteile  kräftig  nach  oben  und 
aussen  gezogen  worden  sind,  wird  ein  sehr  breiter  Meissel  so  in  die 
Wunde  eingesetzt ,  dass  er  oberhalb  der  Schleimhaut  des  Bodens  der 
Nasenhöhle  das  Septum  und  die  Vorder-  und  Aussenwände  der  Kiefer- 
höhlen dnrchtrennt  bis  an  die  Tubera  maxill.  Mit  massigem  Druck  ge- 
lingt es,  den  ganzen  Gaumen  um  eine  quer  durch  die  hinteren  Enden 
des  Oberkieferkörpers  gelegt  gedachte  Achse  fallthürartig  nach  unten  zu 
klappen  und  so  einen  Kaum  zu  gewinnen,  in  welchem  der  zu  entfernende 
Tumor  ausgiebig  frei  blossliegt. 

Nun  wii*d  die  Stellung  des  Pat.  geändert,  er  wird  mit  halb  hängen- 
dem Kopfe  gelagert ;  der  Gauraenteil  wird  mit  einem  starken  Resektions- 
baken soweit  als  möglich  von  dem  oberen  Abschnitte  entfernt  gehalten, 
die  Weichteile  mit  Haken  weit  zur  Seite  gezogen.  Es  wird  jetzt  der 
Tumor ,  welcher  die  linke  Choane  ausfüllt  und  die  linke  Kieferhöhle 
bis  an  die  Orbita  durchsetzt,  unter  beträchtlicher  Blutung,  die  durch 
Tamponade  immer  wieder  zum  Stillstand  gebracht  wird ,  sorgfältig 
bis  zur  Schädelbasis  fortgenommen.  Nach  Tamponade  des  Rachenraumes, 
darch  die  linke  Nasenhöhle  geleitet ,  wird  der  Gaumen  unter  leichtem 
Druck  in  seine  normale  Lage  hineingedrängt  und  in  derselben  durch 
eine  die  Incisionswunde  im  Mundhöhlenvorhof  vereinigende  fortlaufende 
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Schleimhautnaht  festgehalten. 

Excitantien  bewirken  sehr  bald  eine  Erholung  des  kollabierten 
Pat.  Am  2.  Tage  geniesst  der  Kranke  flüssige,  nach  8  Tagen  bereits 
schon  mittel  weiche  Speisen,  welche  er  mit  den  Zähnen  zu  bearbeiten  ver- 
mag. Am  8.  IL  ist  der  rechte  Oberkiefer  schon  deutlich  befestigt,  der 
linke  ist  noch  locker.  Am  25.  II.  ist  der  Kiefer  so  fest,  dass  Pat.  alle 
Speisen  zu  essen  vermag,  und  erster  durch  sehr  starken  Druck  nur  noch 
in  ganz  geringem  Masse  bewegt  werden  kann.  Entlassung  des  geheilten 
Pat.  Mitte  Mai ;  das  Resultat  war  in  jeder  Weise  ein  sehi*  zufrieden- 
stellendes für  den  Operierten  sowohl  als  für  den  Operateur. 

P  a  r  t  s  c  h  selbst  beleuchtet  die  angeblichen  Vorteile  seines 
Verfahrens  gegen  die  Methoden,  welche  ebenfalls  durch  eine  tem- 
poräre Gaumenresektion  die  Entfernung  der  Nasenrachenfibromen  zu 
erreichen  suchen,  in  eingehender  Weise.  Zunächst  führt  er  als  Vor- 
zug den  Mangel  jeglicher  Entstellung  an;  die  Gefahr  des  Zurück- 
bleibens einer  Fistel  oder  eines  Defektes  im  Gaumen,  womit  manche 
Störungen  verbunden  seien,  fielen  fort.  Störungen  und  Schädigungen 
im  Wachstum  und  in  der  Empfindungsfähigkeit  der  Zähne  hat  er 
nicht  beobachtet. 

Während  bei  der  K  o  c  h  e  r'schen  und  Hab  s'schen  Methode 
auf  den  Zusammenhang  der  Schleimhäute  der  Nasenhöhlen  mit  dem 
zu  resecierenden  Gaumenteil  des  Oberkiefers  kein  besonderes  Gewicht 
gelegt  wird ,  bleibt  bei  P  a  r  t  s  c  h  die  Schleimhaut  der  Nase  und 
Kieferhöhle  mit  der  Unterlage  erhalten.  Er  glaubt,  indem  er  den 
Meissel  oberhalb  des  Bodens  der  Hcihlen  ansetzt,  eine  kleinere 
Wundfläche  zu  bekommen  und  durch  die  Erhaltung  der  Schleimhaut 
auf  ihrer  knöchernen  Unterlatje  die  Ernährunsf  des  Knochens  in  sehr 
günstiger  Weise  beeinflussen  zu  können. 

Wenn  P  a  r  t  s  c  li  nun  aber  besonders  die  blutsparende  Aus- 
führbarkeit seiner  Methode  hervorhebt,  so  scheint  sich  seine  An- 
nahme vor  der  O[)eration  doch  praktisch  in  den  von  ihm  mit«r<'- 
teilten  Fällen  nicht  ganz  bestätigt  zu  haben.  Die  Arteriae  palatinae 
mögen  geschont  worden  sein,  doch  ist  die  Blutung  während  der 
Ausführung  der  Operation  nach  den  Krankengeschichten  eine  sehr 
gewaltige  gewesen. 

Die  Partsch'sche  Operation  habe  ich  ausser  in  den  zwei  von  ihrem 
Erfinder  selbst  mitgeteilten  Fällen    in    der  Litteratur  noch  18maP) 


1)  Nach  einer  persönlichen  freundlichen  Mitteilung  des  Herrn  Professor 
Partsch  hat  auch  Prof.  Herzel  (Budapest)  die  Methode  mit  gutem  Er- 
folge angewendet.     Eine  Beschreibung  des  Falles  fehlt  mir. 
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ausgeführt  gefunden.  Und  zwar  verteilen  sich  diese  Fälle  folgender- 
massen:  Sick  2,  Czerny  1,  Schäfer  1,  Löwe  12,  Helfe- 
rich  1,  Ehrenfried  1.  Indessen  handelte  es  sich  bei  diesen 
Fällen  nicht  immer  um  die  Entfernung  von  typischen  Nasenrachen- 
tumoren, sondern  auch  andere  schwere  krankhafte  Veränderungen 
der  Nasen-  bezw.  ihren  Nebenhöhlen  gaben  Veranlassung  zu  dieser 
Voroperation;  letztere  (11  Fälle  von  Löwe)  *)  werden  deshalb  auch 
unberücksichtigt  bleiben  können. 

Helferich  hat  eine  etwas  abweichende  Schnittführung  an- 
irewandt.  Während  nämlich  P  a  r  t  s  c  h  unter  Vermeidung  jeder 
Weichteilsdurchtrennung  im  Gesicht  den  Schnitt  an  der  Umschlagsfalte 
der  Schleimhaut  im  Vestibulum  oris  oberhalb  der  Zahnreihe  bis  auf 
den  Knochen  führt  und  so  den  Oberkiefer  freilegt,  führte  Helfe- 
r  i  c  h  den  Schnitt  quer  über  die  Oberlippe  dicht  unter  der  Nase 
entlang,  um  auf  den  Knochen  zu  kommen.  Der  Vorteil  dieses  letzteren 
Vorgehens  soll  darin  bestehen,  dass  sich  die  Abmeisselung  des  harten 
Uaumens  von  hier  aus  einfacher  gestaltet,  als  vom  Vestibulum  oris 
aus,  wo  die  ganze  Oberlippe  nach  oben  gezogen  werden  muss  und 
die  Uebersicht  behindert.  Die  bei  der  Methode  Helferich's  zu- 
rückbleibende Narbe  verliert  dadurch  angeblich  an  Bedeutung,  dass 
sie  mit  der  Zeit  immer  unsichtbarer  und  bei  männlichen  Individuen 
durch  den  Bart  bedeckt  wird. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  das  Urteil  derjenigen  Operateure 
zu  hören,  die  von  dieser  Art  der  temporären  Gaumenresektion  Ge- 
brauch gemacht  haben. 

Nach  Sick')  verbindet  die  Methode  von  P  a  r  t  s  c  h  mit  einer 
^ten  Uebersichtlichkeit  der  ganzen  Gegend,  der  Möglichkeit,  alles 
Kranke  unter  Leitung  des  Auges  leicht  zu  entfernen,  auch  den 
nicht  zu  unterschätzenden  Vorteil,  dass  kosmetisch  keinerlei  Schädi- 
gung zurückbleibt.  Auch  in  seinen  zwei  Fällen  trat  eine  schnelle 
Konsolidation  der  Knochen  ein:  die  Zähne  blieben  alle  fest  in  nor- 
maler Stellung  und  das  Kauen  ging  ohne  Störung  vor  sich.  Nach 
Schäfer')  gehören  Nasenrachenfibrome,  die  bereits  grössere  Fort- 
sätze in  die  Nebenräume  des  Rachens  senden,  Knochen  usurieren  oder 
Nachbarorgane  verdrängen,  dem  Chirurgen.    Und  bei  solchen  Fällen 

1)  Vgl.  die  Arbeit  von  L  ö  w  e  im  Bd.  36   1902  der  Monatschr.  f.  Ohren- 
heilkunde. 

2)  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins  in  Hamburg  17.  X.  99.     Deutsche   med. 
Wochenschr.  1900.     Vereinsbeilage  11. 

3)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.    35.    1901.   S.  508. 
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sei  die  Methode  nach  P  a  r  t  s  c  h  auf  das  Wärmste  zu  empfehlen^ 
da  sie,  soweit  bis  jetzt  zu  übersehen,  sowohl  was  die  Freilegung  des 
Tumors  im  Rachen,  der  Nase  und  deren  Nebenräumen,  wie  was  die 
äussere  Verletzung  anbelange,  die  besten  Resultate  gebe.  L  ö  w  e  *)  hat 
sich  in  seiner  Arbeit  eingehend  mit  technischen  Fragen  über  die  Aus- 
führung der  Partsch'schen  Operation  beschäftigt.  So  behandelter 
ausführlich :  An  welchem  Punkte  pflegt  der  harte  Qaumen  bei  der  Ab- 
schlagung einzuknicken,  wie  verläuft  diese  Einknickungslinie ,  wie 
verhalten  sich  die  Fragmente  und  wie  weit  lassen  sich  dieselben  im 
günstigsten  Falle  auseinanderziehen?  Dass  die  Umknickung  des 
Gaumens  an  verschiedenen  Punkten  zu  Stande  kommen  kann,  ist 
sicher ;  davon  hat  Löwe  sich  bei  Patienten  überzeugen  können, 
und  das  erlebt  jeder,  der  eine  Nachprüfung  an  der  Leiche  machen 
wird.  Allerdings  sind  die  Leichenversuche  nicht  ganz  stichhaltig 
wegen  der  leichteren  Brüchigkeit  der  Knochen,  die  auch  zu  einer 
grösseren  Splitterung  der  Fragmente  führt.  Letztere  kann  aller- 
dings in  vivo  auch  unbeabsichtigt  zu  Stande  kommen:  ein  Fehler 
dieses  Abschlageverfahrens. 

Wie  weit  sich  die  Fragmente  auseinanderziehen  lassen,  hängt 
nach  Löwe  von  drei  Umständen  ab :  einmal  von  der  Lokalisation 
der  Abknickung,  ob  dieselbe  durch  die  harte  Gaumenplatte  oder  durch 
die  Synostose  zwischen  den  flügelformigen  Fortsätzen  des  Keilbeins, 
dem  (3berkieferkörper  und  dem  Proc.  pyramidalis  des  Gaumenbeins 
erfolgt  ist ;  dann  davon,  ob  die  hintere  Kante  der  Nasenscheidewand 
schon  durchschnitten,  oder  noch  intakt  ist;  endlich  wie  weit  Zunge 
und  Unterkiefer  sich  nach  unten  herunterdrücken  lassen.  Schätzungs- 
weise beträgt  der  stärkste  Abduktionswinkel  im  Durchschnitt  30  bis 
45".  Jedenfalls  genüge  er,  um  die  Ausräumung  des  Naseninnern 
vorzunehmen.  Die  Blutung  kann  nach  Löwe  recht  bedeutend  sein, 
und  die  Blutstillung  selbst  dürfte  recht  lange  Zeit  oft  beanspruchen. 
Es  blute  eben  aus  fünf  Knochen-  und  acht  Schleimhautschnitten 
von  je  4 — 5  cm  Länge  zu  gleicher  Zeit.  Dazu  käme  eventuell  noch 
eine  Hämorrhagie  aus  einer  oder  beiden  (verletzten)  unteren  Muscheln 
resp.  aus  den  angerissenen  Arteriae  palat.  descendent.  So  musste 
unter  seinen  Fällen  zweimal  die  Operation  abgebrochen  und  in  einem 
dieser  beiden  Fälle  nach  einigen  Tagen  zweizeitig  fortgesetzt  wer- 
den. Dieser  recht  grosse  Uebelstand  soll  nun  dem  Verfahren  von 
Löwe,  der  sog.  Fünfschnittmethode,  jede  der  fünf  Knochenwände  ein- 

m 

1)  Löwe,   Weitere  Mitteilungen    über   die   Operation  an  der  Nase  eine 
Wunde  her.     Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.   36.    1902. 
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zeln  zu  durchsägen,  nicht  anhaften  ^).  Allerdings  empfiehlt  er  dieses 
Verfahren  nur  für  vereinzelte  Fälle,  in  denen  mit  besonderen  ana- 
tomischen Verhältnissen  zu  rechnen  ist,  und  hält  das  Partsch'- 
sehe  Vorgehen  wegen  seiner  leichten  und  schnelleren  Ausführbarkeit 
für  das  Normal  verfahren. 

Ebenso  wie  Helferich  mit  der  Ausführung  und  deren  Er- 
folge der  Operation  sehr  zufrieden  war ,  empfiehlt  auch  Ehren- 
fried auf  Grund  der  von  ihm  gemachten  Beobachtung  sehr  dazu. 

Ich  möchte,  bevor  ich  zu  dem  grossen  Gebiet  der  facialen  Me- 
thoden der  Oberkieferresektion  tibergehe,  bei  der  Frage,  welcher 
von  den  3  besprochenen  Operationen  nach  Kocher,  Chalot 
(Habs)  und  P  a  r  t  s  c  h  der  Vorzug  zu  geben  ist,  noch  einmal  auf 
die  Arbeit  von  Payr  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  zurück- 
kommen, weil  Payr  —  allerdings  als  Anhänger  der  Koche  r  sehen 
Methode  —  dieses  Thema  in  sachlicher,  vielleicht  auch  in  objek- 
tiver Weise  berührt  hat.  Die  Grösse  des  operativen  Eingrifi's 
hält  er  in  allen  Fällen  für  ziemlich  gleich,  betont  aber  zugleich, 
dass  die  Blutung  bei  der  Resektion  nach  Chalot  (Habs)  wohl 
am  bedeutendsten  und  gefahrvollsten  dadurch  werde,  dass  der  harte 
Gaumen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zweimal  durch- 
trennt wird.  Ich  möchte  mich  auch  damit  einverstanden  erklären 
und  immer  wieder  betonen,  dass  der  Grad  der  Blutung  den  besten 
Massstab  für  die  Grösse  des  Eingriffs  darstellt.  Zu  Gunsten  des 
P  a  r  t  s  c  h' sehen  Verfahrens  glaubt  Payr  annehmen  zu  können, 
dass  dasselbe  sich  mit  relativ  recht  geringer  Blutung  ausführen  lässt, 
da  es  sich  um  die  mediane  Spaltung  der  beiden  Oberkiefer  ein- 
facher gestalte.  In  dem  Fall,  wo  Partsch  zum  ersten  Mal  seine 
Methode  zur  Ausführung  brachte,  entstand  allerdings  eine  bedeu- 
tende Blutung  trotz  Schonung  der  Arteriae  palatinae.  Ein  Nach- 
teil der  P  a  r  t  s  c  h'schen  Operation  bleibt  jedenfalls,  dass  das  Ope- 
rationsfeld doch  immerhin  ein  beschränkteres  ist,  so  dass  auch  nach 
der  Ansicht  von  Payr  die  Verhältnisse  für  die  provisorische  Blu- 
tung durch  Druck  und  Tamponade  nicht  so  günstig  sind,  wie  bei 
Kocher. 

Die  Frage,  welche  von  den  3  Methoden  den  besten  und  tiber- 
sichtlichsten Zugang  zu  der  Geschwulst  und  ihrem  Ansatz  an  den 
prädisponierten  Stellen  giebt,  muss  wohl  zu  Gunsten  der  Kocher- 
schen  entschieden  werden.     Ich  habe  mich  auch   davon  tiberzeugen 

1)  Des   Näheren   siehe    seine    Mitteilungen   in  der  Monatsschr.  f.  Ohren- 
heilkunde.   1902/03. 
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können,  dass  bei  den  in  Vergleich  zu  ziehenden  Verfahren  an  der 
Leiche  der  beste  Raum  geschaffen  wurde,  wenn  ich  die  Operation 
nach  Kocher  ausführte.  Wie  weit  in  den  einzelnen  publicierten 
Fällen  der  Oberkiefer  auseinander  gedrängt  werden  konnte,  ist  nicht 
überall  ersichtlich;  jedenfalls  betrug  die  Entfernung  der  Schneide- 
zähne des  Oberkiefers  in  dem  Falle  von  P  a  y  r  4  cm. 

III.  Faciale  Methoden. 

Wenn  es  schon  sehr  schwer  erscheinen  muss,  in  befriedigender 
Weise  über  die  grosse  Anzahl  der  bis  jetzt  besprochenen  Opera- 
tionen sich  zu  orientieren,  so  wird  dieses  aber  noch  viel  schwie- 
riger bei  der  Betrachtung  jener  Methoden  sein,  die  zur  Erreichung 
ihres  Zweckes  den  Weg  vom  Gesicht  aus  eingeschlagen  haben.  In- 
dessen dürfen  wir  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  wir  von  diesen 
Methoden  jene  ausschliessen  müssen  ,  die  wir  als  die  sogenannten 
„nasalen''  bereits  kennen  gelernt  haben;  und  wollen  wir  deshalb 
auch,  wie  es  sonst  fast  überall  gethan  zu  werden  pflegt,  an  der 
Bezeichnung  der:  „facialen  Methoden*,  festhalten. 

Das  Gebiet  ist  nun  aber  ein  so  mannigfaches,  da  hierbei  nicht 
nur  das  Angreifen  eines  Knochen,  z.  B.  des  Oberkiefers  allein  in 
Betracht  kommt ;  wir  werden  auch  Verfahren  kennen  lernen ,  die 
sich  auf  andere  Gesichtsknochen  beziehen.  Ebenso  werden  wir  in 
dieses  Gebiet  Methoden  bringen  müssen,  die  als  Kombination  zweier 
verschiedener  anzusehen  sind. 

Der  Geschichte  folgend  beginnen  wir  zunächst  mit  der  präli- 
minaren Resektion  des  ganzen  Oberkiefers  nach  Gensoul*)  (1827), 
welche  nachweislich  zuerst  von  Syme  1832  bei  der  Radikalbe- 
handlung der  Xasenrachentumoren  angewandt  worden  ist.  Ohne 
auf  die  Operation  als  solche  näher  eingehen  zu  wollen,  möchte  ich 
nur  erwähnen,  dass  G  e  n  s  o  u  Ts  Schnittführung  der  Weichteile: 
Bildung  eines  grossen  viereckigen  Wangenlappens,  dessen  Basis  am 
äusseren  und  inneren  Augenwinkel  lag,  fast  vollständig  aufgegeben 
worden  ist,  weil  hierbei  die  Aeste  des  N.  facialis  und  der  Speichel- 
gang wohl  immer  durchschnitten  wurden;  die  Durchtrennung  der 
Knochen  mit  dem  Meissel  entsprach  genau  der  Art  und  Weise,  wie 
eine  Resektion  des  ganzen  Oberkiefers  auch  heute  noch  ausgeführt 
wird.  Während  mir  die  genaueren  Mitteilungen  von  Syme  unbe- 
kannt geblieben  sind,  fand  ich  in  der  Litteratur,  dass  dieses  G  e  n- 
s  o  u  Tsche  Verfahren   von    F  1  e  u  r  y    und    George    T  h  o  m    mit 

1)  G  e  n  s  0  u  1 ,  Lettres  chivurgicales  etc.    Paris   1833. 
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bestem   Erfolge   zur  Entfernung    eines   Nasenrachenpolypen   ange- 
wendet worden  ist  (s.  u.  Nr.  90  und  91). 

Mehr  Eingang  als  die  6  e  n  s  o  u  Tsche  Resektion  scheint  die 
Methode  von  Flaubert  ^)  gefunden  zu  haben,  vrelche  er  1840 
eigens  zur  Entfernung  eines  sehr  grossen  Nasenrachenfibroms  er- 
dacht und  ausgeführt  hatte.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  eine 
fast  völlige  Entfernung  des  Oberkiefers. 

Ein  23  j.  Mensch  litt  seit  5  Jahren  an  einem  Polypen,  der  sich  all- 
mählich im  linken  Nasenloch  entwickelt  hatte,  sich  bis  znr  vorderen  Oeff- 
nong  desselben  hin  erstreckte,  die  Scheidewand  der  Nase  stark  nach  rechts 
bin  drängte,  die  ganze  knöcherne  Partie  des  Gamnengewölbes  zerstört 
hatte  nnd  fast  bis  zur  Stimmritze  hinabreichte.  Der  rötlich  aussehende 
Polyp  mit  dichter  Konsistenz  gab  zu  reichlichem,  wiederholtem  Nasen- 
bluten Anlass.  Respiration  war  behindert,  Erstickung?  drohte  von  Zeit 
zu  Zeit.  Das  linke  Nasenloch  ist  für  Luft  nicht  durchgängig.  Verschie- 
dene Versuche  durch  Ligaturen  waren  vergeblich. 

Operation  (13.  IV.  40):  Bei  dem  auf  einem  Stuhle  sitzenden  Pat. 
wurde  zunächst  der  linke  Schneidezahn  ausgezogen ;  ein  gerader  und  etwas 
schief  nach  aussen  und  unten  verlaufender  Schnitt,  der  im  Niveau  und 
etwas  nach  innen  vom  inneren  Augenwinkel  anfing,  lief  an  der  äusseren 
Seite  des  linken  Nasenflügels  herab  und  endigte  an  der  Kommissur  der 
Lippen;  ein  zweiter  Schnitt  fing  im  Niveau  des  äusseren  Augenwinkels, 
fast  4  cm  nach  aussen  von  demselben,  auf  der  Spitze  des  Jochbeinbogens 
an  und  fiel  in  das  Niveau  des  unteren  Nasenflügels.  Die  beiden  Schnitte 
gingen  bis  auf  den  Knochen.  Die  Oberlippe  wurde  bis  zur  Mittellinie  abge- 
löst, die  innere  Lefze  des  ersten  Schnittes  wurde  so  abpräpariert,  dass 
der  ganze  vordere  Rand  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  völlig  iso- 
liert wurde.  Zwei  Schnitte  wurden  auf  dem  Zahnhöhlenrande  gemacht, 
der  eine  nach  vorn  vertikal,  etwas  links  von  der  Mittellinie,  der  andere 
nach  hinten,  von  der  Stelle  ausgehend,  wo  die  Trennung  des  Gaumenge- 
wölbes anfing,  in  den  ersten  übergehend.  Flaubert  löste  nun  den 
oberen  dreieckigen  Lappen,  an  dem  Knochen  hinstreifend,  ab,  hierauf  den 
.\ugenhöhlenrand  und  die  untere  Fläche  der  Augenhöhle.  Ein  Meissel 
wurde  horizontal  von  vorn  nach  hinten  auf  den  Proc.  frontal,  des  Ober- 
kiefers und  auf  den  Rand  des  Os  planum  im  Niveau  seiner  Verbindung 
mit  der  Augenhöhlenpartie  des  Oberkiefers  gebracht.  Vermittelst  einer 
Kettensäge,  welche  durch  das  vordere  Ende  der  Fissura  spheno-maxillar. 
ging  und  unter  dem  unteren  Rande  des  Oberkiefers  wieder  hervorkam, 
wurde  der  Oberkiefer  vertikal  und  von  hinten  nach  vorn  durchtrennt; 
alsdann  wird  derselbe  in  der  Richtung  der  beiden  Schnitte  in  •  der  Mund- 
höhlenschleimhaut durchsägt.  Der  Knochen  wurde  nun  bequem  heraus- 
jrehebelt. 

1)  Archiv,  de  med.  de  Paris.    Aoüt  1840.    Ref.  Schmidt's  Jahrbücher  1841. 
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Starker  Blutverlust  während  der  Operation  und  beträchtliche  Kon- 
vulsionen, von  denen  sich  der  Kranke  alsbald  erholte. 

Der  entfernte  Polyp  hatte  die  Grösse  einer  Orange  und  hielt  die 
Mitte  zwischen  faserigen  und  sarkomatösen  Polypen.  —  Das  Befinden  des 
Pat.  war  in  den  folgenden  Tagen  gut;  am  19.  waren  die  beiden  Haut- 
schnitte verheilt;  am  30  IV.  verliess  der  Kranke  gesund  das  Hospital. 
Seine  Backe  war  ebenso  dick  und  so  gut  erhalten,  als  die  andere. 

Nachdem  F  1  a  u  b  e  r  t  über  diese  Art  der  Resektion  berichtet 
hatte,  wurde  die  präliminare  Oberkieferresektion  nicht  allein  Ge- 
meingut französischer  Äerzte,  die  sie  allerdings  am  meisten  wohl 
angewendet  haben,  sondern  auch  in  England  (F  e  r  g  u  s  s  o  n),  und 
auch  bei  uns  in  Deutschland  kam  sie  sehr  oft  bei  der  Behandlung 
basilarer  Fibrome  in  Betracht.  So  kam  es  auch,  dass  sie  noch 
lange  Jahre  als  die  Hilfsoperation  angesehen  wurde,  welche  den 
bequemsten  Zugang  zur  Schädelbasis  verschaffen  und  deshalb  für 
die  Radikalbehandlung  die  besten  Aussichten  bieten  sollte.  Ausser- 
dem hatten  die  Erfahrungen,  welche  von  verschiedenen  Chirurgen 
über  die  Operation  gemacht  worden  waren,  gelehrt,  dass  ihre  direkten 
und  indirekten  Gefahren  keineswegs  so  gross  seien,  als  man  an- 
fänglich anzunehmen  geneigt  war,  ja  dass  selbst  scheinbar  minder 
eingreifende  Hilfsoperationen  mehr  Todesfälle  aufzuweisen  hatten, 
wie  die  Entfernung  einer  Kieferhälfte.  Im  Jahre  1860  konnte  so 
z.  B.  Verneuil  nach  den  Erfahrungen  von  Dupuytren. 
Roux,  Flaubert,  Michaux,  Nelaton  und  M  a  i  s  o  n- 
n  e  u  V  e  11  Kieferresektionen  mit  1  Todesfall  25  sogenannten  kleinen 
Operationen  mit  7  Todesfällen  gegenüberstellen. 

Trotzdem  erscheint  aber  seit  langen  Jahren  und  heute  beson- 
ders die  dauernde  Resektion  des  Oberkiefers  als  Präliminäropera- 
tion  als  ein  ausserordentlich  gewaltiger  Eingrifif  und  findet  doch 
wohl  nur  noch  bei  den  sehr  malignen,  mit  dem  Knochen  fest  ver- 
wachsenen Geschwülsten  ihre  Anwendung.  Die  Blutungen  während 
der  Operation  sind  ausserordentlich  gefahrdrohend  für  den  ohnehin 
meist  schon  sehr  anämischen  Kranken.  Auch  lässt  sich  nicht  leugnen, 
dass  die  Totalresektion,  wobei  die  Wange  einfällt,  die  Nase  und  der 
Mund  miteinander  kommunicieren,  die  Sprache  in  hohem  Grade  leidet, 
in  vielen  Fällen  kein  angenehmer  Tausch  ist.  Immerhin  hat  0.  Weber 
aber  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  das  Leben  dadurch  oft  nicht  zu  teuer 
erkauft  ist,  und  in  den  einzelnen  Fällen,  wo  der  Knochen  bereits  in 
grossem  Umfange  usuriert  ist,  die  Totalresektion  das  letzte  Hilfs- 
mittel bleibt.    Heute  liegen  allerdings  die  Verhältnisse  insofern  noch 
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gönstij/er  als  zu  Weber's  Zeiten,  da  man  doch  im  Stande  ist, 
nötigenfalls  durch  eine  geeignete  Prothese  dem  Kranken  in  fast 
vollkommener  Weise  zu  helfen. 

Nach  Weber  soll  schon  v.  Langenbeck,  um  dem  dauern- 
den Uebelstande  der  grossen  Kommunikation  zwischen  Nasenhöhle 
und  Mund  abzuhelfen,  versucht  haben,  bei  der  Resektion  des  Ober- 
kiefers dieser  Art  den  Gaumen  Überzug  nebst  seinem  Periost  zu  erhalten, 
indem  er  dasselbe  längs  des  Zahnfortsatzes  lostrennte,  mit  Hebeln 
vom  Gaumen  ablöste,  um  sie  später  nach  vollendeter  Operation  mit 
der  Wangenschleimhaut  zu  vereinigen.  Wann  und  wo  Langen- 
beck dieses  Hilfsmittel  angegeben  hat ,  habe  ich  nicht  erfahren 
können;  jedenfalls  haben  aber  auch  schon  Franfois^)  und 
D  u  b  o  i  s  ^)  1857  nach  demselben  Grundsatze  gehandelt  in  folgen- 
dem Falle: 

Ein  16j.,  übrigens  sonst  gesunder  Mensch,  bemerkte  seit  3  Jahren 
eine  Beschwerung  der  Nasenatmung  und  litt  an  Blutungen.  Mit  einer 
Schlinge  war  bereits  ein  Teil  einer  Nasenrachengeschwulst  vom  Gaumen 
her  abgetragen.  Die  Blutungen  wurden  aber  heftiger,  der  Polyp  wuchs 
auffällig;  die  Wange  hob  sich;  die  Nasenscheidewand  wurde  stark  nach 
rechts  verdrängt;  der  Gaumen  und  das  Gaumensegel  wölbten  sich  links 
nach  unten  vor.  Manuell  fühlte  man  in  der  Nase  zwei  Fortsätze,  keinen 
Stiel ;  der  vollständig  verstopfte  linke  Nasengang  verhinderte  jede  nähere 
Untersuchung.  Operation  28.  IX.  57:  Schnitt,  halbmondförmig  an  der 
linken  Schläfengegend  bis  zum  Mundwinkel  geführt,  die  Weichteile  bis 
zum  Augenhöhlenrande  abgelöst,  der  Oberkiefer  freigelegt;  das  Jochbein 
mit  der  Kettensäge,  der  Proc.  nasalis  mit  Meissel,  der  Gaumen  mit  der 
Lis tonischen  Zange  durchtrennt,  nachdem  die  Schleimhaut  und  das 
Periost  zur  Seite  gedrängt  sind.  Das  Gaumenbein  wurde  wegen  der  ab- 
soluten Unmöglichkeit,  irgend  ein  Instrument  zwischen  Tumor  uud  Wände 
der  Nasenhöhle  zu  legen,  rechts  vom  Septum  durchtrennt,  worauf  der 
Knochen  nach  Loslösung  des  Gaumensegels  ausgezogen  wurde.  Der  Tumor 
wurde  z.  T.  ausgerissen,  z.  T.  mit  Glüheisen  abgetragen ;  er  erschien  in- 
seriert an  der  oberen  Seite  der  linken  Nasenhöhle,  am  linken  Proc. 
pterygoid.  und  Proc.  basilaris.  Günstiger  Heilungs verlauf.  Entlassen 
am  1.  XII.  Der  Tumor  war  übröser  Natur,  hart,  von  rötlicher  Farbe, 
5^/2  cm  lang,  ebenso  hoch  und  5  cm  breit. 

5  Monate  später  trat  ein  Recidiv  auf,  welches  eine  Durchtrennung 
der  Wange  nochmals  erforderte,  um  die  neu  sich  gebildeten  Tumormassen 
durch  Zange  zu  entfernen. 

Befund  am  16.  IL  63 :  Die  Augen  waren  in  gleicher  Höhe,  die  linke 
Wange  war  bei  Erhaltung  des  Jochbeins  gut  geformt,   der  gut  schlies- 

1)  Schmidt*s  Jahrbücher  1863. 
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sende  Mund  zeigte  keine  Verziehun^  auf  der  operierten  Seite,  üeber- 
ra8ch ender  Weise  war  das  Gaumengewölbe,  ohne  Kontinnitätsnnterbre- 
chung,  nicht  niedrig,  wie  normal,  sondern  hochgewölbt,  regelmässig  ge- 
formt, ohne  Buckel.  Das  von  oben  nach  unten  dnrchtrennt  gewesene 
Gaumensegel  zeigte  sich  vereinigt,  das  Zäpfchen  stand  nach  links  ver- 
zogen. 

Eine  subperiostale  Resektion  des  ganzen  Oberkiefers  machte 
auch  Burow^)  (Königsberg)  bei  einem  Patienten,  bei  dem  er 
früher  dieLangenbec  k'sche  osteoplastische  Kieferresektion  aus- 
geführt hatte.  Es  war  indessen  wieder  ein  Recidiv  aufgetreten.  Der 
mucös-periostale  Gaumenüberzug  wurde  sorgfältig  abgelöst,  nachdem 
ein  Schnitt  längs  des  Proc.  alveolaris  bis  zum  Hamulus  pterygoid. 
ihn  begrenzt  hatte.  Alsdann  wurde  der  ganze  Kiefer  subperiostal 
reseciert,  und  nach  Entfernung  der  Geschwulst  und  der  Blutstillung 
wurde  der  Ueberzug  des  harten  Gaumens  wieder  an  die  innere 
Wangenfläche  angenäht.  Die  Entstellung  war  minimal,  die  Sprache 
unverändert,    und   ein   fast  normales  Gaumengewölbe  wurde  erzielt. 

Die  Resektion  des  ganzen  oder  eines  Teiles  des  Oberkiefers  ist 
nun  in  so  vielfachen  Modifikationen  angewandt  worden,  dass  es  sehr 
schwer  ist,  die  Beschreibung  dieser  Operationsmethoden  nach  einem 
bestimmten  Princip  durchzuführen.  Da  aber  in  den  meisten  Abhand- 
lungen die  Namen  von  Michaux,  Rampolla,  Bauchet. 
Maisonneuve  u.  A.  erwähnt  werden ,  will  ich ,  dem  Zweck 
meiner  Arbeit  entsprechend,  nicht  verfehlen,  auch  ihre  Operation 
und  die  von  ihnen  mitgeteilten  Fälle  zu  besprechen. 

Die  Methode  von  Michaux^),  deren  Ausführung  mir  nicht 
genau  bekannt  geworden  ist,  bezweckt  die  Erhaltung  des  ganzen 
Nasen fortsatzes  und  wenigstens  eines  Teiles  des  harten  Gaumens  mit 
den  Schneidezähnen. 

Rampolla')  teilte  1859  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu 
Paris  ein  Verfahren  mit,  welches  seine  Anwendung  als  Voroperatiou 
für  die  in  Betracht  kommende  „Ligatur*  finden  sollte,  wenn  dieselbe 
hoch  an  der  Ansatzstelle  des  Tumors  angelegt  wurde. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  19 j.  Mann,  der  mit  einem 
Polypen  an  der  Pars  basilaris  behaftet  und  wep:en  der  wiederholten  Blu- 
tungen und  bei  der  fortwährend  gestörten  Respiration  sehr  herunterg-e- 
kommen  war.     Nach  Freilegung  der  Fossa  lacrimalis  wurde  zunächst  das 

1)  Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.    1884/5.    S.  228. 

2)  Bull,  de  Tacademie  de  med.  de  Belgique.     Annee  1848.   p.  246. 

3)  Gaz.  des  höp,  367  pp.  1860.     L' Union  134.    1859. 
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Thränenbein  durchbohrt,  und  als  er  hiermit  nicht  znm  Ziele  kam,  auch 
ein  Teil  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  reseciert,  so  dass  der  Weg 
zur  Nasenhöhle  hin  frei  wurde.  Dann  brachte  er  eine  gekrümmte  Sonde 
von  hier  aus  in  den  Pharynx,  führte  mittelst  derselben  eine  Fadenschlinge 
ein  und  legte  letztere  mit  dem  Finger  um  den  Polyp.  Unter  allmählicher 
Zuschnürung  fiel  der  Polyp  am  5.  Tage  ab. 

Rampolla  hatte  aber  schon  in  dem  ersten  auf  diese  Weise 
von  ihm  operierten  Falle  sehr  wenig  Glück;  der  Patient  ging  näm- 
lich am  15.  Tage  an  einer  Infektion  infolge  des  Absterbens  des  sehr 
grossen  Polypen  zu  Grunde,  wie  bei  der  Sektion  angenommen  wurde. 
Und  dieser  Umstand  war  wohl  mit  der  Hauptgrund,  weshalb  R  a  m- 
poUa's  Verfahren  keine  Nachahmung  gefunden  hat.  Schon  bei  der 
Mitteilung  jenes  Falles  wurde  Rampolla  besonders  von  V  e  r- 
n  e  u  i  1  sehr  heftig  angegriffen  und  hat  dann  nachher  wohl  auch 
die  Lust  an  dieser  Art  des  Operierens  selbst  verloren. 

Von  Demarquai^)  fand  ich  2  Fälle  in  der  Litteratur  er- 
wähnt, welche  er  auf  eine  ihm  eigene  Methode  operiert  hat. 

Der  erste  Fall,  aus  dem  Jahre  1856  stammend,  betraf  einen  18  Jahre 
alten,  sonst  gesunden  und  kräftigen  Menschen;  ein  sehr  grosser  Nasen- 
raehentumor,  ebenfalls  von  der  Schädelbasis  ausgehend,  hatte  den  ganzen 
Sinus  maxillaris  ergriffen. 

Demarquai  legte  einen  Schnitt  an,  der  von  der  Nasenwurzel  über 
den  Nasenrücken  verlief  und  in  der  Oberlippe  endigte,  um  sich  von  hier 
bis  znm  Masseterrande  fortzusetzen.  Nach  Zurückschlagen  des  umfäng- 
lichen Lappens  mit  sorgfältiger  Loapräparierung  des  Periosts  wurde  der 
Proc.  nas.  und  die  vordere  Wand  des  Sinus  maxillaris  entfernt ;  der  Po- 
lyp konnte  vollständig  entfernt  werden.  Tamponade  der  Wunde ;  Schluss 
derselben  nach  fünf  Tagen.     (Das  Weitere  s.  u.  Nr.  97.) 

Es  muss  eigentlich  Wunder  nehmen,  dass  diese  Art  des  Ope- 
rierens, welche  sicherlich  Demarquai  zuerst  ausgeführt  hat,  und 
welche  ihre  Bedeutung  durch  Erhaltung  des  Periosts  erhält,  nicht 
öfters  angewendet  worden  ist.  Die  Methode  dürfte  vielleicht  auch 
heute  noch  als  nicht  ganz  unrationell  erscheinen,  und  doch  habe  ich 
sie  niemals  wiederholt  gefunden. 

Von  Bauchet^)  stammen  2  weitere  Mitteilungen ,  die  jetzt 
folgen  mögen: 

1.  Junger  Mensch,  war  bereits  im  Jahre  1858  zweimal  wegen  des- 
selben Leidens  operiert  worden.     Nase,  besonders  links,  sehr  verbreitert; 


1)  Künion  17.    1863.    Schmidts  Jahrb.  1863. 

2)  Gaz.  des  höp.  11.  1860,     Schmidt's  Jahrb.  1862. 
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Nasenbeine  anseinanderklafTend ;  linker  Nasenflügel  mit  dem  entsprechen- 
den Os  nasale  bedeutend  nach  aussen  getrieben;  Auge  hervorgedrängt; 
Nasenöffnnng  durch  rötlichen  Tumor  verstopft.  Septum  nach  rechts  ver- 
drängt; weicher  Gaumen  nach  unten  vorgewölbt  und  prall  angespannt. 
Der  eingeführte  Finger  wies  einen  mindestens  2  cm  von  vorn  nach  hinten 
messenden,  fast  die  ganze  Breite  der  hinteren  Nasenöffnnngen  und  den 
oberen  Teil  des  Pharynx  einnehmenden,  resistenten,  an  der  Pars  ba- 
silaris  adhärierenden  Tumor  nach.  Nasenatmung  aufgehoben.  Kauen 
und  Schlingen  unbehindert,  Stimme  „näselnd-;  leichte  Schwerhörigkeit 
links. 

Operation  in  Chloroformnarkose :  Fast  typischer  W  e  b  e  r" scher  Haut- 
schnitt zur  Resektion.  Abpräparieren  und  Loslösen  der  Nase.  Mit 
Hilfe  eines  Perforatoriums  wird  unterhalb  des  Orbitalrandes  vom  inne- 
ren oberen  Teil  der  Fossa  canina  aus  nach  dem  Naseneingange  zu 
eingestossen ;  eine  Liston'sche  Zange  in  die  Oeffnung  gebracht  und 
der  Knochen  in  dieser  Richtung  durchschnitten.  Mit  demselben  Per- 
foratorium  drang  man  von  neuem  in  die  erste  Oeifnung  durch  den 
Sinus  maxillaris  bis  unter  das  Jochbein,  führte  eine  Kettensäge  nach 
und  trennte  den  Oberkiefer  unter  Schonung  des  Orbitalrandes  in  dieser 
Richtung.  Ein  Schnitt  von  der  Mitte  des  Gaumensegels  über  das  Gau- 
mengewölbe nach  dem  linken  ersten  Backzahn  bezeichnete  den  von  der 
Kettensäge  einzuhaltenden  Weg  zur  Durchsägung  der  Knochenteile.  Da- 
raufhin Abtrennung  des  hinteren  Teils  des  weichen  Gaumens  durch  einen 
Querschnitt.  Durchsägung  des  Gaumens.  Lösung  des  Oberkiefers.  Sehr 
starke  Blutung.  Der  Tumor  wird  nebst  Stiel  entfernt.  Tamponade. 
Fibröse  Beschaffenheit.  Nach  wenigen  Wochen  Recidivbildung,  welche 
durch  Kauterisation  entfernt  wird.  Daraufhin  Heilung  des  Pat.,  der  mit 
gut  schliessender  Gaumenplatte  entlassen  wird. 

2.  H.  B.,  18  J.,  Dienstknecht,  merkte  zuerst  vor  4  Jahren  eine  Ver- 
stopfung des  linken  Nasenlochs  mit  eitrigem  Ausfluss  und  Blutabgang. 
Befund  bei  der  Aufnahme  am  16.  VI.  59:  Die  linke  Hälfte  der  etwas 
plattgedrückten  Nase  ist  in  die  Breite  gezogen,  die  rechte  nebst  Sep- 
tum nach  rechts  verdrängt.  Im  linken  Nasenloch  gewahrt  man  eine 
bei  Berührung  nicht  empfindliche,  leicht  blutende,  feste  Geschwulst  von 
bläulicher  Farbe.  Die  linke  Hälfte  des  weichen  Gaumens  erscheint  nach 
vorn  gewölbt,  der  hintere  Teil  des  harten  ist  dagegen  herabgedrückt. 
Linke  Wange  stark  geschwollen,  und  von  aussen  sowohl,  wie  von  innen 
ist  eine  rundliche,  etwas  plattgedrückte,  weiche,  nicht  schmerzhafte  Ge- 
schwulst zu  fühlen.  Linksseitiger  Exophthalmus  und  Verlust  des  Sehver- 
mögens auf  dieser  Seite. 

Operation  in  Chloroformnarkose  am  8.  VII.  59 :  Schnitt  in  der 
Medianlinie  der  Nase  und  Oberlippe,  der  an  der  Wurzel  beginnt  und  sich 
üben   mit   einem   zum  Canthus   internus  des    linken  Auges   verlaufenden 
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Querschnitte  verbindet.  Ablösung  des  linken  Augenlides  and  Zurück- 
schlagen des  ganzen  viereckigen  Hautlappens  nebst  den  die  Nase  und 
den  Oberkiefer  bedeckenden  Weichten  en.  Resektion  des  Oberkiefers  und 
Jochbeins,  so  dass  nur  der  Boden  der  Orbita  und  der  Proc.  alveolaris 
nach  unten  zurückbleibt.  Entfernung  des  Tumors  und  seiner  Fortsätze 
zur  Orbita  und  Fissura  sphenomaxillaris  unter  starker  Blutung.  Dauer 
der  Operation  V*  Stunden.  Verlauf:  am  21.  VII.  verspürt  der  Pat. 
einen  Schimmer  vor  dem  bisher  blinden  Auge,  welches  nicht  mehr  her- 
vorstand; die  Sehkraft  wurde  dann  fast  täglich  besser.  Entlassung  am 
14.  VIII. 

Der  Tumor  bestand  aus  gleichförmigem,  zähfaserigem,  weissgelbem 
(rewebe  und  hatte  ziemlich  genau  die  Form  eines  umgekehrten  T.  Der- 
selbe entsprang  von  dem  Körper  des  Keilbeins  und  dem  vorderen  Teil 
des  Pars  basilarls  ossis  occipitalis. 

Eine  Resektion  des  Oberkiefers  mit  Ausnahme 
des  Proc.  nasal.,  des  Orbitalbodens,  des  Os  palatum 
und  des  Proc.  pterygoideus  ftthrte  Maissoneuve^)  1860 
aus  (s.  n.  Nr.  100)  und  empfiehlt,  dieselbe  —  mit  völliger  Schonung 
der  Weichteile  des  Gesichts  —  die  ganze  Operation  auf  2  Zeiten 
zurückzuführen : 

1.  Ist  der  Mund  des  Kranken  gross,  so  ist  jeder  äussere  Einschnitt 
unnötig,  im  anderen  Falle  genügt  es,  die  Oberlippe  vom  Nasenloche  der 
kranken  Seite  aus  zu  spalten.  Nachdem  die  äussere  und  vordere  Hälfte 
des  Oberkiefers  von  den  Weichteilen  der  Wange  durch  von  hinten  nach 
vom  gefahrte  Schnitte  befreit  worden  ist,  trennt  man  die  Schleimhaut 
des  Gaumengewölbes  von  hinten  nach  vorn  in  der  Mittellinie  und  das 
(janmensegel  quer  von  seinem  Ansätze  am  Os  palatinum. 

2.  Mit  einer  starken,  scharf  schneidenden  Zange,  deren  einer  Arm 
m  das  Nasenloch,  deren  anderer  in  den  Mund  eingeführt  wird,  trennt 
man  das  knöcherne  Gewölbe  des  Gaumens;  mit  demselben  Instrument, 
«lessen  einer  Arm  in  der  Nase  bleibt,  dessen  anderer  Arm  die  äussere 
Flache  des  Kiefers  umfasst,  durchschneidet  man  diesen  Knochen  unter- 
halb des  Jochbeins.  Ein  einfacher  Druck  genügt  jetzt,  das  Knochenstück 
zu  entfernen,  welches  den  Proc.  palat.,  Proc.  alveol.  und  einen  Teil  der 
Highfflorshöhlenwand  enthält.  Vermittelst  der  nun  entstandenen  Oeffnung 
wird  der  Nasenrachenpolyp  leicht  zugängig,  der  Finger  kann  seine  In- 
sertion erkennen,  dem  Instrumentengebrauch  ist  hinreichend  Platz  ge- 
schaffen. Die  Erhaltung  des  Proc.  nasal,  und  des  Orbitalbodens  führt 
ein  Hindernis  für  die  Exstirpation  nicht  herbei,  verschafft  aber  dem 
Kranken  grosse  Vorteile  für  die  Genesung. 

Von  anderen  Chirurgen    nicht   wiederholt  scheint   die  Methode 
1)  Gaz.  des  Höp.    98.    1860.     Opitz,  Schmidt's  Jahrbücher  1862. 
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Pean'sM  zu  sein,  welche  aus  dem  Jahre  1879  stamiut.  Die  Ori- 
ginal-Mitteilung von  Pean  ist  mir  nicht  bekannt,  und  halte  ich 
mich  daher  bei  der  Beschreibung  dieses  Verfahrens  an  die  Ausfüh- 
rungen von  Schmidt*): 

P6an  beginnt  seine  Operation  mit  einem  Weichteilschnitt,  der  von 
der  Glabella  über  den  Nasenrücken  herab  durch  das  Filtrum  der  Ober- 
lippe hindurch  geführt  wird.  Nach  Zurückpräparieren  der  Weichteile  der 
einen  Wange  reseciert  er  den  hinter  dem  ersten  Backzahn  gelegenen 
Teil  des  Oberkiefers  mit  der  Säge  in  der  Weise,  dass  die  Sägerichtuni? 
an  der  facialen  Fläche  des  Oberkiefers  vertikal  nach  aufwärts  gegen  den 
Canthus  internus  geführt  wird.  Einen  Millimeter  unterhalb  des  Foramen 
infraorbitale  geht  der  vertikale  Schnitt  in  horizontaler  Richtung  gegen 
das  Tuber  maxillare  weiter  und  endigt  entsprechend  dem  hinteren  Ende 
des  harten  Gaumens.  Im  harten  Gaumen  wird  die  Säge  in  der  Richtuns: 
von  aussen  und  vorn ,  nach  innen  und  hinten  geführt.  Nach  Entfernung: 
des  auf  diese  Weise  resecierten  hinteren  Teils  des  Oberkiefers  gelangt 
der  Operateur  von  der  Seite  her  in  das  Cavum  pharyngonasale.  Die  Ab- 
tragung des  Tumors  nimmt  nun  P^an  mit  Hilfe  der  von  ihm  zu  diesem 
Zwecke  erfundenen,  teils  schneidenden,  teils  quetschenden  Zange  vor,  die 
so  dicht  als  möglich  an  der  Basis  des  Tumors  angelegt  werden  soll. 

Nach  den  Ausführungen  von  Gussenbauer'*)  scheint  Pean 
diese  Methode  öfters  angewandt  zu  haben ;  jedenfalls  aber  war 
Gussenbauer  bei  einer  Operation  zugegen ,  deren  Ausfühnmg 
und  besonders  die  Abtragung  des  Tumors  ihn  nur  sehr  wenig  be- 
friedigen konnten.  Und  so  glaubt  Gussenbauer,  dass  dieses  Ver- 
fahren nur  unvollkommen  seinem  Zwecke  entsprechen  könne,  ein- 
mal, weil  es  unmöglich  sei,  die  geöffneten  Branchen  dieser  besonderen 
Zange  neben  dem  die  Kuppe  des  Rachenraumes  oft  vollkommen 
ausfüllenden  Tumor  bis  an  die  Schädelbasis  herumzuführen,  um  mit 
einem  Male  die  Geschwulst  abzuquetschen,  und  zweitens,  weil  die 
wiederholte  partielle  Abtragung  durch  heftige  Blutungen  sehr  er- 
schwert oder  gar  unmöglich  werde.  In  einem  ähnlichen  Sinne  äussert 
sich  auch  Schmidt  auf  Grund  einer  Erfahrung,  welche  er  mit 
der  von  Pean  angegebenen  Methode  gemacht  hatte.  Schon  der 
Umstand,  dass  die  Voroperation  in  drei  Operationsakte  zerfallt,  deren 
jeder  für  sich  einen  bedeutenden  Blutverlust  bedinge  und  zu  seiner 
Ausführung  mehr  oder  minder  grosse  operative  Fertigkeit  erfordere, 
würden  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  geboten.    Dazu  komme  noch 

1)  Pean,  Le9on8  de  clinique  chirurgicale.     Paris  1879. 

2)  Prager  med.  Wochenschr.    1881.    27. 

3)  Langenbeck's  Arch.  24. 
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die  j?eringe  Garantie  gegen  die  Gefahr  des  Recidivierens  der  Neu- 
bildung nach  der  einfachen  Äbquetschung  mit  der  betreffenden  Zange, 
und  die  grosse  Unsicherheit,  welche  die  Zange  gegen  die  Blutung 
aus  dem  Geschwulststiel  biete,  würde  nicht  selten  zu  höchst  bedroh- 
lichen Blutungen  führen,  die  um  so  gefährlicher  erscheinen  müssten, 
als  es  sich  in  der  Regel  um  sehr  anämische  Kranke  handelt. 

Diese  Einwände  gegen  die  Pean'sche  Operation  scheinen  mir 
sehr  berechtigt  zu  sein,  und  deshalb  verstehe  ich  eigentlich  nicht, 
was  Pean  zu  dieser  Methode  bewegen  konnte,  da  doch  damals 
schon  wirklich  bessere  Operationen  in  Betracht  kamen,  deren  Aus- 
führung und  Erfolg  sich  auch  in  praxi  bewährt  hatten. 

Es  bleibt  bei  der  Besprechung  jener  dauernden  Oberkiefer- 
resektionen noch  eine  Methode  zu  erwähnen,  welche  von  Fer- 
gusson^)  stammt,  deren  Einzelheiten  der  Ausführung  ich  aber  im 
Originale  nicht  habe  erfahren  können;  indessen  scheint  dieses  Ver- 
fahren im  Jahre  1883  von  William  Stokes*)  wiederholt  wor- 
den zu  sein. 

Der  47 j.  Fat.  wurde  wegen  eines  fast  die  ganze  Mundhöhle  aus- 
füllenden, Kauen  und  Schlucken  wesentlich  behindernden  Tumors  aufge- 
nommen, den  er  erst  vor  18  Monaten  bemerkt  haben  wollte. 

Operation  nach  Fergusson:  Extraktion  der  Schneidezähne ; 
Schnitt  durch  die  Weichteile  der  Wange  am  inneren  Augenwinkel  be- 
inunend  und  abwärts  der  Nase  entlang  bis  auf  die  Oberlippe  reichend. 
Anfwärtsschlagen  des  Lappens.  Bei  leichtem  Druck  auf  die  Vorderfläche 
des  Kiefers  gab  dieser  unter  Pergamentknittem  sofort  nach.  Eröffnung 
der  Nasenhöhle  und  Trennung  der  beiden  Oberkiefer  mittelst  Knochen- 
schere. Nachdem  ein  2.  Hautschnitt  vom  inneren  Augenwinkel  horizon- 
tal nach  aussen  bis  zum  Jochbein  geführt  ist,  wird  der  Proc.  nas.  des 
Oberkiefers  vom  Nasenbein  und  dann  der  Kiefer  vom  Boden  der  Orbita 
and  Jochbein  abgetrennt.  Der  Knochen  erwies  sich  hierbei  durch  den 
Druck  des  Tumors  in  hohem  Grade  atrophiert.  Die  Exstirpation  der 
Geschwulst,  eines  Osteofibroms  von  auffallender  Grösse,  welches  von  der 
Schädelbasis  ausging,  geschah  leicht. 

Im  Jahre  1893  sah  sich  Prof.  K  r  a  s  k  e  bei  einem  sehr  aus- 
gedehnten Nasenrachentumor  genötigt,  einen  besonderen  Weg  ein- 
zuschlagen, der  den  vorliegenden  Verhältnissen  gerecht  werden  sollte, 
was  auch  sehr  gut  gelang.     Der  Fall  war  folgender: 


1)  Fergusson,  Pract.  surgery  4.    ed.   558. 

2)  William  Stokes.   Dubl.  Journ.  74.  Nov.  1883.    (Beiträge   zur  Ka- 
suistik der  Geschwülste  von  Dr.  H  a  c  h  n  e  r.     Schmidt's  Jahrb.  1885.) 
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Der  I7j.  Albert  K.  ans  Williamsbnrg  (Nordamerika)  bekam  im 
Sommer  1892  öfters  sehr  starke  Nasenblatnngen,  die  dann  aber  zum 
Herbst  hin  aufhörten.  Indessen  trat  bald  aber  eine  zunehmende  Ver- 
stopfung des  rechten  Nasenganges  ein ;  auch  fiel  dem  Kranken  und  seiner 
Umgebung  eine  allmählich  zunehmende  Anschwellung  der  rechten  Wangen- 
gegend bis  zum  unteren  Augenrande  und  ein  leichtes  Hervortreten  des 
rechten  Augapfels  auf.  Schmerzen,  die  er  sehr  heftig  im  Nacken,  Hinter- 
kopf, in  beiden  Schläfen  und  besonders  im  rechten  Ohre  spürte,  führten 
ihn  zunächst  zur  Ohrenklinik,  von  der  er  aber  der  chirurgischen  Klinik 
überwiesen  wurde.  Befund  am  13.  XI.  93 :  Die  rechte  Oberkiefergegend 
ist  deutlich  vorgetrieben ;  es  besteht  nicht  unbeträchtlicher  Exophthalmus. 
Die  Atmung  durch  das  rechte  Nasenloch  ist  vollständig  unmöglich,  durch 
das  linke  nur  beschränkt.  Bei  der  Untersuchung  der  rechten  Nasenhöhle 
erblickt  man  in  der  Tiefe  einen  rötlich  aussehenden  Tumor  mit  glatter 
Oberfläche.  Der  hinter  die  Choanen  eingeführte  Finger  gelangt  auf  eine 
den  Nasenrachenraum  fast  vollständig  ausfüllende,  jedoch  augenschein- 
lich weiter  oben  gestielt  aufsitzende  Geschwulst,  welche  mit  leicht  bluten- 
der Schleimhaut  überzogen  ist. 

Operation  in  Morphium-Chloroformnarkose  mit  präliminarer  Tracheo- 
tomie  und  Tamponade  des  Kehlkopfeinganges  nach  Nussbaum.  Weber'- 
scher  Hautschnitt  wie  zur  Oberkieferresektion  ohne  Spaltung  der  Ober- 
lippe, Lösung  und  Drängung  der  Nase  nach  rechts.  Es  wird  nun  zu- 
nächst der  Nasenfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  freigelegt  und  die  In- 
cisura  pyriformis  durch  die  Hinwegnahme  des  Knochens  erweitert.  In 
der  Oeifnung  erscheint  sofort  der  sich  derb  anfühlende,  mit  blasser 
Schleimhaut  bedeckte  Tumor.  Da  es  nicht  gelang,  die  sehr  voluminös 
erscheinende  Geschwulst  durch  diese  Oeifnung  zu  entfernen,  so  wurdie,  um 
das  Operationsterrain  genügend  zugänglich  zu  machen,  ein  grosses  Stück 
aus  der  vorderen  Wand  der  Highmorshöhle  mit  der  Knochenzange  ent- 
fernt. Die  eigentliche  Entfernung  des  Tumors,  welcher  grössere  und 
kleinere  Fortsätze  in  die  rechte  Nasenhöhle,  von  hier  in  die  Highmors- 
und  von  hinten  her  in  die  Orbitalhöhle  geschickt  hatte,  musste  stück- 
weise geschehen.  Trotz  sehr  grosser  Schwierigkeiten  gelang  es,  die  Ge- 
schwulst von  ihrer  Basis  am  Keilbeinkörper  vollständig  zu  entfernen. 
Taniponade  der  Wundhöhle,  Situationsnaht  der  Weichteile.  Nach  der 
Operation,  die  fast  IV2  Stunden  in  Anspruch  genommen  hatte,  war  der 
Kranke  durch  den  sehr  beträchtlichen  Blutverlust  erschöpft,  erholte  sich 
aber  bald  nach  Zufuhr  von  Campher  und  Kochsalzlösung.  Die  Nachbe- 
handlung war  eine  einfache;  der  Heilungsverlauf  wurde  nicht  gestört. 
Am  23.  XII.  konnte  der  Kranke  völlig  geheilt  entlassen  werden;  die 
Nasenatmung  war  frei,  der  Exophthalmus  fast  vollständig  geschwunden. 

Wenn  die  dauernde  Resektion  des  ganzen  Oberkiefers  doch 
nur  immer  sehr  ungern  und  unter  bestimmten  Verhältnissen  ausge- 
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führt  worden  ist,  so  scheint  aber  auch  die  temporäre  Resek- 
tion sehr  wenig  Eingang  in  die  Chirurgie  gefunden  zu  haben.  Die 
Gefahren  während  der  Operation  sind  nicht  viel  geringer,  und  so 
dürfte  sie  heute  wohl  niemals,  oder  doch  nur  in  den  allergrössten 
Aasnahmefällen  bei  den  noch  nicht  sarkomatös,  bösartig  degenerierten 
Formen  der  basilaren  Nasenrachen geschwülste  ihre  Anwendung  finden. 

R  o  u  X  scheint  wohl  der  erste  gewesen  zu  sein ,  der  diesen 
Weg  angegeben  hat.  Wir  haben  dieses  Verfahren,  welches  der  Er- 
finder, wie  gesagt,  praktisch  nicht  verwendet  hat,  bereits  oben  kennen 
gelernt  imd  bedarf  es  daher  keiner  weiteren  Erwähnung.  Nach 
R 0 u X  hat  dann  besonders  Billroth  ^)  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  eine  solche  Operation  unter  Umständen  eine  sehr  dank- 
bare sein  könnte,  und  hat  dieselbe  nach  einem  eigenen  Verfahren 
zweimal  mit  gutem  Resultate  ausgeführt. 

Er  trennte  die  Nase  median  und  führte  einen  oberen  Schnitt  vom 
oberen  Wundwinkel  längs  des  unteren  Orbitalrandes,  einen  unteren 
vom  Nasenflügelansatz  einige  Centimeter  weit  in  die  Wange;  der 
Knochen  wird  in  dieser  Schnittftihrung  durchtrennt.  Der  Kiefer  kann 
jetzt  nach  aussen  umgelegt  werden,  wobei  seine  Verbindung  mit  dem 
Os  zygomaticum  als  Charnier  dient.  Die  Litteratur  scheint  nur  über 
einen  Fall  zu  verfügen,  bei  dem  diese  Art  der  Resektion  zu  einem 
guten  Erfolge  geführt  hat  imd  der  von  Perry  mitgeteilt  worden 
ist  (s.  u.  Nr.  103). 

Ich  schliesse  deshalb  hieran  einen  Fall,  der  vor  1  Jahre  in  der 
Freiburger  Klinik  operiert  worden  ist. 

Es  handelte  sich  um  einen  37 j.  Kranken,  Fr.  Scb.  vom  Feldber^, 
der  angeblich  erst  vor  10 — 12  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Nasen- 
hiihle,  sowie  leichte  Schling-  und  Schluckbeschwerden  gefühlt  hatte.  Auch 
hatten  sich  in  letzter  Zeit  sehr  erhebliche  Blutungen  aus  Mund  und 
Nase  eingestellt ,  durch  welche  er  sehr  heruntergekommen  war.  Die 
Xasenatmung  war  besonders  rechtersei ts  fast  völlig  aufgehoben.  Am 
6.  VI.  04  fand  der  Kranke  Aufnahme  in  der  hiesigen  Universitätsklinik 
für  Nasen-  und  Halskranke.  Befund  bei  der  Aufnahme:  Deviation  und 
Cristabildung  des  Septums  nach  rechts.  Schleimhaut  im  rechten  mittleren 
Xasengang  und  am  vorderen  Ende  der  linken  mittleren  Muschel  polypös 
degeneriert.  Am  Nasendach  und  im  Bereich  der  rechten  Choane  höcke- 
rifi^e  Wucherungen,  die  von  rötlicher  Farbe  sind  und  sehr  leicht  bluten. 
Das  Gaumensegel  ist  stark  nach  vorn  gedrängt.  Die  mikroskopische 
Untersnchnng  eines  probeexcidierten  Stückes  der  Tumormassen  ergiebt : 
Myxosarkom.     Die   Diagnose   lautet  auf:    Sarkom   der   rechten  hinteren 

1)  Biilroth,  Zürcher  Klinik  1860-67. 
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Siebbein-  und  Keilbeinhöhlengegend.     Von  dieser  Klinik  wurde  der  Pat. 
an  die  chirurgische  überwiesen.    Die  sehr  erheblichen  Blutungen  der  letz- 
ten Tage  machten  eine  sofortige  Radikaloperation  notwendig,  welche  am 
25.  VII.  04  in  Morph.-Chloroformnarkose  nach  vorausgeschickter  Tracheo- 
tomie  und  Tamponade  des  Kehlkopfeingangs  (N  u  s  s  b  a  u  m)  zur  Ausfüh- 
rung  kam.     Die   temporäre   Resektion   des   Oberkiefers  wurde  unter 
Anwendung  des  Webe  r'schen  Hautschnitts  ausgeführt.    Die  Entfernung 
der  Tumormasse  selbst,  die  sehr  fest  mit  der  Umgebung  der  Choane  und 
der  Wand  des  Nasenrachenraumes  verwachsen  war,  wurde  sehr  schwierig 
und  war  ebenso  wie  die  Voroperation,  mit  ausserordentlich  starken  Blu- 
tungen verbunden,  die  kaum  zu  beherrschen  waren.    Schon  am  Ende  der 
Operation  ist  der  Puls  kaum  noch  zu  fühlen  und  wird  auch  trotz  Campher- 
und  Kochsalzzufuhr  nicht  stärker;   nach   1  Stunde  tritt  der  Exitus  be- 
reits ein.     Die  Sektion  ergab  eine  sehr  erhebliche  Anämie  sämtlicher  Or- 
gane ;  von  Tumormassen  ist  nichts  mehr  zu  sehen.    Die  Blutung  war  bei 
der  sehr  energischen  Tamponade  des  Nasenrachenraumes  zum  Stillstand 
gekommen. 

Wenn  der  Gedanke  und  die  Ausführung  der  ersten  osteoplasti- 
schen Operation  vom  Jahre  1859  als  ein  Beweis  des  genialen  chi- 
rurgischen Geistes  B.  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k's  anzusehen  ist,  so  gilt  dies 
aber  besonders  jener  Operation,  welche  er  als  die  „osteoplas- 
tische Resektion  des  Oberkiefers"  bezeichnet  hat.  Wenn 
jemals  ein  Verfahren  auf  dem  operativen  Gebiete  der  Nasenrachen- 
tumoren  einen  Eingang  gefunden  hat ,  so  ist  es  diese  Operation : 
und  wir  können  stolz  sein ,  dass  das  Verdienst  und  die  Ehre  der 
Erfindung  dem  Altmeister  deutscher  Chirurgie  gebührt. 

V.  Langenbeck  war ,  wie  er  selbst  sagt  *),  in  den  bis  zum 
Jahre  1861  zu  seiner  Beobachtung  gelangten  Fällen  mit  der  Extrak- 
tion von  der  Mund-  und  Nasenhöhle,  oder  der  Spaltung  des  Velum 
palatinum  nebst  Resektion  des  Proc.  horizontalis  ossis  palat.  nach 
Xelaton,  oder  endlich  mit  der  Resektion  des  Proc.  nasal,  des  Ober- 
kiefers bei  der  Beseitigung  der  Nasenrachengeschwülste  ausgekommen, 
indessen  sah  er  sich  bei  der  Entfernung  eines  Fibroids  der  Fossa 
pterygo  -  palatina  in  die  Notwendigkeit  versetzt,  den  Oberkiefer  in 
grösserem  Umfange  anzugreifen.  Zu  einer  vollständigen  Entfernung 
des  Oberkiefers  konnte  er  sich  nicht  entschliessen ,  zumal  die  Er- 
fahrung gezeigt  hatte,  dass  Recidive  dadurch  nicht  verhindert  wür- 
den;   anderseits    war    er    sich    wohl   bewusst,    dass   bei   Rachenge- 

1)  V.  Langenbeck,    Die    osteoplastische    Resektion    des    Oberkiefers. 
Deutsche  Klinik  1861. 
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schwülsten,  welche  in  der  Umgegend  der  Tuba  und  des  Foraraen 
spheno-palat.,  sowie  im  Sinus  sphenoidalis  angeheftet  seien,  die  Ent- 
fernung des  Oberkiefers  der  allein  sichere  Weg  zu  ihrer  Ausrottung 
sein  konnte.  Dieselbe  musste  aber  auch  nach  seiner  Ansicht  für  die 
Tumoren  in  Betracht  kommen,  welche,  in  der  Fossa  pterygopalatina 
wurzelnd,  den  Oberkiefer  dergestalt  umwüchsen,  dass  ihnen  ohne 
vorherige  Entfernung  des  Oberkiefers  nicht  beizukommen  sein  würde. 
Und  diese  Notwendigkeit  lag  in  dem  gleich  näher  zu  schildernden 
Fall  unabweisbar  vor. 

Langenbeck  hatte  nun  aber  bei  genauerer  Betrachtung  des 
Schädels  gefunden,  dass  das  Operationsfeld  in  der  grössten  Aus- 
dehnung zugänglich  sei,  sobald  man  den  ganzen  oberen  Teil  des 
Oberkiefers  entfernte,  und  dass  es  möglich  sein  würde,  den  harten 
öaumen,  das  Gaumensegel  und  den  Alveolarfortsatz  unverletzt  zu 
erhalten.  Dass  ein  mit  den  umgebenden  Weichteilen  entferntes 
Knochenstück  in  dem  Defekt  wieder  einheilen  konnte,  hatte  er  selbst 
bewiesen  und  so  hoffte  er  auch  unter  denselben  Bedingungen  und 
nach  denselben  Principien  den  entfernten  Teil  des  Oberkiefers  zur 
Einheilung  bringen  zu  können.  Dass  ihm  dieses  gelang,  beweist  die 
Krankheits-  und  Operationsgeschichte  folgenden  Falles  : 

Gerhardt  M.  aus  Köln,  15  Jahre  alt,  bemerkte  zuerst  im  Frühjahr 
1859  Lnftmangel  in  der  linken  Nasenhöhle,  welche  bald  in  vollständige 
Impermeabilität  derselben  übergring.  Im  März  1860  wurde  bereits  von 
einem  Arzte  ein  Nasenrachenpolyp  festgestellt,  aber  nicht  entfernt.  Vor 
7  Wochen  bemerkte  der  Fat.  eine  Anftreibung  der  linken  Wange  und 
ein  Hervortreten  des  Augapfels. 

Befund  bei  der  Aufnahme :  Die  linke  Gesichtshälfte  tritt  stärker  her- 
vor als  die  rechte ;  deutlicher  Exophthalmus  des  linken  Auges.  Die  linke 
Nasenhöhle  ist  vollständig  verstopft,  und  die  Sprache  des  Knaben  infolge- 
(lejisen  in  der  bekannten  Weise  verändert.  Etwa  in  der  Mitte  des  linken 
Proc.  palatinus  des  Oberkiefers  scheint  der  Boden  der  Nasenhöhle  etwas 
jregen  die  Mundhöhle  gedrängt,  und  diese  Stelle  fühlt  sich  weich  elastisch 
an.  Hinter  dem  Gaumensegel  gewahrt  der  eingebrachte  Finger  die  linke 
l'hoane  mit  einer  festen  elastischen  und  lappigen  Geschwulst  ausgefüllt 
und  auseinander  gedrängt.  Die  rechte  Choane  nebst  Nasenloch  ist  ver- 
engt, das  Septum  nach  rechts  verschoben.  Von  der  Innenfläche  der  linken 
Wange  aus,  mit  den  Fingern  gegen  die  Hinterkiefergrube  drückend,  ge- 
langt man  auf  eine  lappige,  verschiebbare  Geschwulstmasse,  die  sich 
zwischen  Masseter  und  Kiefer  h ereingedrängt  hat;  der  linke  Jochbogen 
ei-seheint  vorgewölbt,  die  Schläfengrube  mehr  ausgefüllt.  In  der  Orbita 
ist  nichts  Krankhaftes  zu  entdecken. 
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Diagnose:  Fibroid  der  Fossa  ptery^o-palat.,  welches  von  hier  aus 
in  das  Foramen  spheno-palatinnra,  in  die  linke  Nasenhöhle  und  den  Rachen, 
ferner  in  die  Fossa  spheno-maxill.  um  den  Oberkiefer  herum,  und  endlich 
zwischen  der  vorderen  Kieferwand  und  dem  Masseter  nach  der  inneren 
Wangenfläche  vorgewachsen  ist. 

Operation  1.  VII.  61  bei  Rückenlage  des  Kranken  unter  Chloroform- 
narkose :   Der  Hautschnitt  wird  vom   inneren  Augenwinkel  dem   unteren 
Orbitalrande  entlang  bis  zur  Mitte   des  Jochbogens  geführt,   von   wo  er 
bogenförmig  nach   unten    umbiegend   zur   äusseren  Ecke   des  Nasenlochs 
zurückläuft.     Die  Weichteile,  welche  in  dem  angegebenen  Hautschnitt  bis 
auf  den  Knochen  durchtrennt  sind,   werden  nicht  zurückpräpariert,  son- 
dern   mitsamt   dem   Knochen   nach    Durchtrennung   seiner  Verbindungen 
nach  innen  umgeklappt.     Nach  Ablösung  des  Masseterursprungs   am  un< 
teren  Rande  des  Jochbeins  wird  zunächst  ein  Zeigefinger  oder  ein  Ele- 
vatorium,  und  darauf,   unter  dessen  Schutz,    eine   feine  Stichsäge  in  die 
Fossa  pterygo-palatina  gegen  die  Rachenhöhle  hin  eingeführt,  wo  die  Säge- 
spitze  durch   den  vom  Mund   aus   in   den  Rachen   geführten  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  aufgefangen  wird.     Es   folgt   nun   von   hier   aus  die 
horizontale  Durchsägung  des  Oberkiefers  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes 
bis  zur  Apertura  pyriformis.     Damit   ist  der  Kiefer   nach  unten  freige- 
macht.    Nach  aussen  geschieht  dieses,   indem  von  dem  Hautschnitte  am 
unteren  Orbitalrande  aus  der  äussere  untere  Augenhöhlenwinkel  und  der 
Winkel  zwischen  Schläfen-  und   Stirnfortsatz  in  seiner  Mitte  durchsägt 
wird.     Die  Verbindung  des  Kiefers  nach  oben  wird  aufgehoben  durch  die 
Durchtrennung  des  Proc.  frontal,  des  Jochbeins  bis  in   die  Fissura  orbi- 
talis  inferior  hinein  und  der  Orbitalplatte   ohne   Schonung  der  thränen- 
ableitenden  Organe.     Es  lässt  sich  mit  einem  unter  das  Jochbein  einge- 
setzten Elevatorium  das  ausgesägte  Oberkieferstück  medianwärts  zurück- 
schlagen, wobei  die  Nahtverbindungen  zwischen  Nasenbein  und  Oberkiefer 
zum    Teil    einbrechen.     Der   Oberkiefer   bewegt    sich   in   der   Nahtver- 
bindung mit  dem  Nasenbein  und  dem  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins  wie  in 
einem  Charniergelenk.  Jetzt  liegen  die  Fossa  spheno-maxillaris  und  pterygo- 
palatina,  sowie  die  Nasenrachenhöhle  vollkommen  frei  da.     Mit  Leichtig- 
keit  konnte  die  Geschwulstmasse ,    deren    eigentliche    Basis   einen    etwa 
fingerdicken  Stiel   in    der   Fossa  pterygo-palatina   darstellte,    und   deren 
einer  Hauptteil  die  Nasenrachenhöhle,  deren  anderer  Teil  die  Fossa  spheno- 
maxillaris  erfüllt  und,  vom  Jochbogen  leicht  eingeschnürt,  sich  ein  wenig 
in  die  Fossa  temporalis  hinein    und    gegen  die  Fissura  orbitalis  inferior 
gedrängt  hatte,  entfernt  werden. 

Die  Blutung  während  der  Operation  war  sehr  beträchtlich.  Der 
herausgelöste  Oberkiefer  wurde  genau  in  seine  Lage  zurückgedrängt  und 
durch  Hautnähte  fixiert.     Die  Operation  hatte  fast  eine  Stunde  gedauert. 

Der  Heilungsverlauf  war  zunächst  durch  leichte  Temperatursteige- 
rungen gestört.     Am  6.  VIT.  ist  der  Allgemeinzustand  gut.     Am  14.  VII. 
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ist  das  Aussehen  der  operierten  Gesichtshälfte  fast  normal  zu  nennen. 
Der  Bulbus  ist  in  seine  normale  Lage  vollständig  zurückgewichen.  Der 
Verschluss  der  Augenlider  ist  wegen  unvollständiger  Lähmung  des  M. 
orbicularis  mangelhaft.  Ausserdem  findet  sich  im  Gesicht  Anästhesie  im 
Bereiche  des  zerstörten  N.  infraorbitalis,  und  ebenso  ist  die  linke  Hälfte 
des  harten  Gaumens  gegen  Nadelstiche  unempfindlich.  Am  18.  VII.  ist 
eine  Beweglichkeit  des  Oberkiefers  selbst  bei  sehr  starkem  Druck  nicht 
mehr  nachzuweisen. 

Einen  zweiten  ganz  ähnlichen  Fall  hat  v.  Langenbeckam 
12.  Juli  desselben  Jahres  operiert,  dessen  ausführliche  Mitteilung, 
diev.  Langenbeck  sich  vorbehalten  hatte,  mir  unbekannt  geblie- 
ben ist ;  indessen  erwähnt  v.  Langenbeck  in  der  Deutschen 
Klinik  1861  S.  284  denselben,  dass  es  hier  mit  derselben  Leichtig- 
keit gelungen  sei,  den  Oberkiefer  vom  Foramen  spheno-palatinum 
aus  in  horizontaler  Richtung,  oberhalb  des  Palatum  durum,  mit  der 
Stichsäge  zu  durchschneiden,  und  die  in  der  Nasenrachenhöhle,  dem 
Sinus  sphenoidalis  und  der  Umgegend  der  Tuba  der  rechten  Seite 
sehr  fest  wurzelnde  Geschwulst  (Fibroid)  zu  entfernen. 

Auf  Grund  seiner  in  diesen  beiden  Fällen  gemachten  Erfahrun- 
gen hielt  nun  v.  Langenbeck  nachstehende  Schlussfolgerungen 
für  gerechtfertigt: 

,1.  Die  Resektion  des  Oberkiefers  mit  Hinterlassung  des  Pala- 
tum durum  und  des  Proc.  alveolaris  ist  ausreichend,  um  die  in  der 
Nasenrachenhöhle  und  den  benachbarten  Gegenden  wurzelnden  Ge- 
schwülste vollkommen  zugänglich  zu  machen. 

2.  Die  Exstirpation  der  ganzen  Kieferhälfte  ist  also  für  diesen 
Zweck  nicht  mehr  gestattet. 

3.  Es  ist  möglich,  vom  Foramen  pheno-palat.  den  ganzen  Ober- 
kiefer in  horizontaler  Richtung  zu  durchschneiden. 

4.  Der  mit  den  umgebenden  Weichteilen  exstirpierte  Oberkiefer 
kann  in  den  Defekt  wieder  eingeheilt  werden." 

Der  erste,  welcher  sich  die  Langenbec  k'sche  Operation 
praktisch  zu  Nutzen  machte,  scheint  wohl  G.  Simon^)  gewesen  zu 
sein,  der  Ende  Dezember  1862  Gelegenheit  hatte,  dieselbe  in  An- 
wendung zu  bringen.  Bei  der  Ausführung  der  osteoplastischen  Re- 
sektion des  Oberkiefers  und  des  Jochbeins  folgte  er  fast  durchweg 
Langenbec  k's  Vorschriften,  nach  w^elchen  sie  mit  grosser  Sicher- 
heit und  Exaktheit  ausgeführt  werden  konnte.  Es  gelang  ihm  zwar 
nicht,   die  Nahtverbindung  des  Nasenfortsatzes    des  Oberkiefers  mit 

1)  Deuticbe  Klinik  1863.   S.  81  fF. 
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dem  Nasenbeine  zu  erhalten.  Der  Oberkiefer  lockerte  sich  daher 
nicht  in  seinen  Verbindungen,  sondern  brach  ab ;  nichtsdestoweniger 
kam  später  eine  sehr  schnelle  Heilung  zu  Stande ;  Simon  glaubt 
darin  sogar  einen  gewissen  Vorteil  erlangt  zu  haben,  dass  die  Zu- 
gänglichkeit, da  der  Oberkieferteil  über  den  Nasenrücken  gelegt 
werden  konnte,  noch  eine  bessere  geworden  sei.  Die  Durchsägung 
der  Orbitalplatte  führte  er  zwar  nicht  aus,  wie  Langenbeck  in 
seinen  ersten  Fällen  es  gethan  hatte,  sondern  in  der  Weise,  dass 
die  thränenabführenden  Organe  geschont  werden  konnten ;  allerdings 
hatte  ihm  hierzu  Langenbeck  geraten,  der  später  auch  stets  so  han- 
delte. Während  jener  nämlich  zuerst  die  Orbitalplatte  von  der  Fissura 
orbitalis  inferior  bis  zum  Thränenbein  durchsägt  hatte,  wobei  es  fast 
immer  zu  einer  Verletzung  der  Thränenorgane  kommen  musste,  sägte 
Simon  von  dieser  Fissura  nach  dem  inneren  Winkel  des  Orbital- 
randes, durchtrennte  diesen  vor  dem  Sulcus  saccilacrymalis  und  durch 
die  Mitte  der  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  mit 
dem  Nasenbein. 

Simon  war  von  der  Ausführung  und  dem  Erfolge  der  Opera- 
tion sehr  überrascht :  Langenbeck  habe  mit  der  fraglichen  Ope- 
ration einen  trefflichen  Beitrag  zur  Osteoplastik  und  zur  konservativen 
Chirurgie  geliefert.  Seine  osteoplastische  Resektion  sei  ebenso  genial 
als  zweckmässig  und  übertreffe  in  jeder  Beziehung  die  osteoplasti- 
sche Kieferresektion  der  Franzosen  H  u  g  u  i  e  r  und  R  o  u  x ;  denn  sie 
erlaube  einen  weiten  Zugang  zur  Nasenrachen-  und  den  benachbart-en 
Höhlen,  schone  alle  zum  Schlingen,  Kauen  und  Sprechen  notwendigen 
Organe  in  der  vollkommensten  Weise,  ohne  der  Kosmetik  des  Gesichts 
in  nennenswerter  Weise  zu  schaden.  Es  sei  ihm  schon  durch  die 
bei  dem  einen  Falle  gemachte  Erfahrung  der  Beweis  geliefert,  dass 
man  durch  diese  Resektion  Nasenrachenpolypen  exstirpieren  könne, 
selbst  wenn  sie  in  den  schwierigst  zugängigen  Partieen  dieser  Höh- 
len und  deren  Umgebung  ihren  Sitz  haben  würden  und  auch  zu 
sehr  bedeutender  Grösse  herangewachsen  seien.  Und  so  hält  er  die 
Totalresektion  des  Oberkiefers  nur  dann  noch  für  gerechtfertigt, 
wenn  die  zu  exstirpierende  Geschwulst  den  Gesichtsteil  des  Ober- 
kiefers mit  dem  Alveolarfortsatz  zerstört  hat  (s.  u.  Nr.  106). 

0.  Web  er  ^),  welcher  ebenfalls  die  Langenbec  k*sche  Ope- 
ration als  die  mächtigste  Bereicherung  der  operativen  Chirurgie  dar- 
stellt, hält  nur  die  Art  der  Schnittführung  für  nicht  schön  und  er- 

1)  0.  Weber,   Die  Krankheiten  des  Gesichts  im  Handbuch  der  Chirur- 
gie von  P  i  t  h  a  und  B  i  1 1  r  o  t  h. 
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achtet  auch  eine  bessere  Schonung  der  Aeste  des  N.  facialis  für 
notwendig.  Diese  eiTeichte  er  durch  die  Einführung  eines  beson- 
deren Weichteilschnittes  und  durch  Verlegung  der  Knochenweich- 
teilbrOcke  in  die  Schläfengegend. 

Der  Webe r'sche  Schnitt,  der  bei  der  Langenbec k'schen 
Operation  wohl  durchweg  jetzt  geübt  wird ,  führt  be'kanntlich 
vom  Aussenrande  der  Orbita  unterhalb  des  Ligamentum  palpebrale 
extern,  beginnend,  dem  unteren  Augenhöhlenrande  entlang  bis  unter 
den  Canthus  internus,  geht  von  hier  neben  der  Nase  abwärts  in  der 
Furche  um  den  Nasenflügel  herum  bis  unter  das  Septum,  von  w^o 
aus  die  Oberlippe  in  ihrer  Mitte  durchtrennt  wird. 

Das  Verfahren  von  Langenbeck  ist  nach  der  Zusammen- 
stellung der  Fälle,  die  ich  in  der  Litteratur  mitgeteilt  gefunden 
habe,  als  jene  Voroperation  anzusehen,  welche,  abgesehen  wohl  von 
der  Spaltung  des  weichen  Gaumens  nach  Manne  —  über  deren 
Häufigkeit  ihrer  Anwendung  ich  mir  kein  bestimmtes  Urteil  erlau- 
ben kann  —  zur  Entfernung  der  Nasenrachenpolypen  am  mei- 
sten angewendet  worden  ist.  Bis  zum  Jahre  1873  war  dieselbe  nach 
der  Mitteilung  von  L  e  n  h  a  r  t  z  ^)  8  mal  ausgeführt,  7  mal  durch 
V.  Langenbeck  selbst  —  ein  Todesfall  durch  Erysipel  —  und 
Imal  von   Esmarch   (s.  des  Weiteren    die  Fälle  Nr.  106 — 125). 

Ich  schliesse  hieran  einen  Fall,  der  in  der  Freiburger  Klinik 
im  Jahre  1898  operiert  wurde  und  dessen  Krankengeschichte  in 
ihren  Einzelheiten  noch  nicht  mitgeteilt  worden  ist: 

Sebastian  B.,  29  J.,  aus  Mülhausen  i.  Elsass,  wurde  am  13.  XII.  97 
in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Nach  den  Mitteilungen  des  be- 
handelnden Arztes  und  seiner  eigenen  Angabe  hatte  der  Kranke  vor 
3  Jahren  zum  ersten  Male  eine  leichte  Verstopfung  besonders  der  linken 
Nasenhälfte  gespürt,  wodurch  die  Atmung  in  nicht  geringem  Grade  im- 
mer mehr  erschwert  wurde.  Vor  2  Jahren  kam  er  zum  erstenmal  wegen 
.«ehr  heftiger  und  in  den  letzten  Tagen  wiederholter  Blutungen  aus  Mund 
nnd  Nase  in  specialistische  Behandlung.  Er  hatte  damals  einen  Tumor, 
der  aus  der  linken  Choane  herausragte  und  nahezu  in  Hühnereigrösse  den 
ganzen  Nasenrachenraum  ausfüllte.  Die  Diagnose  wurde  auf  ein  von  dem 
linken  Keilbein  ausgehendes  Fibrom  gestellt.  Es  gelang,  mit  der  Schlinge 
vom  Rachen  aus  um  den  Stiel  herum  zu  kommen  und  den  Tumor  zu  ent- 
fernen. Nach  einem  Jahr  gab  es  ein  Recidiv,  welches  wiederum  auf  die 
gleiche  Weise  entfernt  wurde.  Seit  6  Wochen  etwa  waren  nun  bei  dem 
Kranken,  der  bis  dahin  wieder  vollständig  frei  von  Beschwerden  war, 
nochmals  leichtere  Blutungen  aus  der  linken  Nase  aufgetreten ;  auch  war 

1)  Dissert.  Berlin  1873. 
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die  Nasenatmung  nicht  mehr  so  frei.  Bei  dem  Versuch,  den  Tnmor  vom 
Rachen  aus  wieder  vermittelst  der  Schlinge  zu  entfernen,  trat  nun  schon 
beim  Cocainisieren  eine  sehr  profuse  Blutung  ein,  die  nur  nach  gründ- 
licher Tamponade  zum  Stillstand  gebracht  werden  konnte.  Da  der  Arzt 
bei  dem  sonst  gesunden  und  mittelkräftigen  Mann  eine  Radikaloperation 
für  angezeigt  erachtete,  schickte  er  den  Pat.  in  die  Klinik. 

Befund:  Leicht  anämischer,  im  übrigen  aber  gesund  aussehender  und 
mittelkräftiger  Mann.  Stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie,  war  Soldat 
und  früher  niemals  ernstlich  krank  gewesen.  Die  linke  Gesichts-  und 
besonders  die  linke  Nasenhälfte  erscheint  gegen  rechts  etwas  aufgetrieben. 
Das  Nasenloch  selbst  ist  stark  erweitert.  Bei  der  Rhinoscopia  anterior 
ist  von  einer  Neubildung  in  dem  vorderen  Abschnitt  der  Nasenhöhle  nichts 
zu  sehen;  indessen  ist  das  Lumen  zum  Rachenraum  vollständig  durch 
einen  auch  die  hintere  Hälfte  der  linken  Nase  ausfüllenden  Tumor  ver- 
legt.  Der  weiche  Gaumen  ist  besonders  links  stark  nach  vorn  gedrängt : 
der  Gaumensegel  wird  beim  Aphonieren  nur  wenig  gehoben.  Der  Finger 
kann  hinter  der  linken  Hälfte  des  Gaumensegels  eine  nicht  sehr  derbe, 
höckerige  Geschwulst  abtasten,  die  fast  hühnereigross  ist,  die  Choane 
auf  dieser  Seite  vollständig  verlegt  und  sich  nach  oben  hin  sehr  breit 
fortsetzt.  Die  Basis  selbst  ist  nicht  genau  abzutasten.  Die  Unter- 
suchung ist  mit  einer  sehr  heftigen  Blutung  verbunden,  welche  aber  nach 
einiger  Tamponade  steht.  Die  Blutungen  treten  bis  zum  8.  I.  98  noch 
häutiger  auf. 

Operation  am  8.  I.  98.  In  Morphium-Chloroform-Narkose  mit  vor- 
ausgeschickter Tracheotomie  und  Tamponade  des  Kehlkopfeinganges  mit 
geölter  Gaze  (N  u  s  s  b  a  u  m).  Modifikation  nach  0.  Weber.  Nach 
Aussenumklappung  des  Oberkiefers  liegt  der  Tumor  in  vollkommener 
Ausbreitung  zu  Tage ;  er  hat  einen  breiten  runden  Fortsatz  in  die  linke 
Nasen-  und  Highmorshöhle  geschickt  und  sitzt  breitbasig  an  der  unteren 
Fläche  des  Keilbeins.  Seine  Entfernung  mit  der  Schere  geschieht  leicht. 
Die  ganze  Operation,  besonders  die  Ausschälung  des  Polypen,  ist  sehr 
blutig;  indessen  giebt  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  während  des 
Eingriffs  zu  ernster  Besorgnis  keine  Veranlassung.  Zurückklappen  des 
Oberkiefers ;  Tamponade  in  der  Tiefe,  der  Tampon  wird  zum  linken  Nasen- 
loch hinausgeleitet.  Sehr  exakte  Hautnaht.  Der  Puls  ist  nach  der  Ope- 
ration ziemlich  kräftig,  zählt  88  Schläge  in  der  Minute,  trotzdem  be- 
kommt der  Pat.  Campherinjektion  und  Einfuhr  von  Kochsalzlösung. 

Der  Wund  verlauf  ist  durch  nichts  gestört.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  ein  sehr  gefässreiches  Fibrosarkom.  Am  2.  Tage  wird  die 
Kanüle,  am  5.  6.  und  7.  Tage  der  Tampon  stückweise  aus  der  Nase  ent- 
fernt. 15.  I.  Entfernung  der  Nähte ;  prima  intentio  der  Hautwunde ;  auch 
ist  die  Wiederanheilung  des  Knochenstückes  ohne  Störung  erfolgt.  Das 
Resultat  war  20  Tage  nach  der  Operation  ein  so  vollkommenes,  dass  der 
Pat.   von    Prof.    R  e  e  r  i  n  k   im  Verein  Freiburger  Aerzte   (Sitzung  vom 


üeber  die  operative  Behandlung  der  Nasenrachentumoren.  ]09 

28.  I.  98)  als  vollständig  geheilt  vorgestellt  werden  konnte.  Die  Haut 
war  exakt  verklebt,  die  Auftreibung  der  Kiefergegend  geschwunden,  so 
dass  man  dem  Kranken  kaum  ansehen  konnte,  dass  er  einen  immerhin  so 
schweren  Eingriff  überstanden  hatte.  Der  Kranke  hat  bis  heute  noch 
keine  Beschwerden  wieder  gehabt  und  die  Anfang  Februar  dieses  Jahres 
(1905)  vorgenommene  genaue  Untersuchung  desselben  ergab  keine  Spur 
mehr  von  Tumor. 

Zu  den  im  Text  und  in  der  Zusammenstellung  am  Schlüsse  der 
Arbeit  mitgeteilten  Fällen  würde  zunächst  noch  derjenige  von  Burow 
kommen,  bei  dem  dieser  später  den  ganzen  Kiefer  subperiostal  ent- 
fernte, und  ein  Fall,  den  Fonhan^)  1888  operiert  hat.  (Hierüber 
fehlen  mir  weitere  Mitteilungen.) 

Ich  darf  vielleicht  an  dieser  Stelle  noch  erwähnen,  dass  die 
osteoplastische  Kieferresektion  auch  zur  Entfernung  von  Neubildun- 
gen angewandt  worden  ist,  die  lediglich  als  Nasentumoren  bezeich- 
net werden  müssen.  So  beseitigte  z.  B.  Barth  a*)  1889  ein 
mannsfaustgrosses  Fibrom  und  W.  Moore*)  ein  Angiosarkom  aus 
der  Nasenhöhle.  Beide  sprechen  sich  sehr  zufrieden  über  die  Aus- 
führung und  Erfolge  der  Operation  aus. 

Wenn  die  osteoplastische  Resektion  des  Oberkiefers  in  Bezug 
auf  die  Häufigkeit  ihrer  Anwendung  und  auf  den  erzielten  Erfolg 
nach  ihrer  Ausführung  bei  der  Entfernung  der  Nasenrachenpolypen 
den  ersten  Platz  eingenommen  hat  und  auch  in  Zukunft  wohl  im- 
mer noch  für  dieselbe  in  Frage  kommen  wird,  so  darf  man  aber 
nicht  vergessen,  dass  auch  manche  Bedenken  gegen  sie  erhoben 
worden  sind.  Umsonst  sind  nicht  nach  1861,  dem  Jahre  ihrer  Er- 
tindung,  so  viele  neue  Verfahren  angegeben  worden,  welche  die 
Vermeidung  der  mit  ihr  verbundenen  Gefahren  und  Nachteile  be- 
zwecken, oder  doch  wenigstens  dieselben  vermindern  sollten.  Und 
so  wurde  der  Einwand  erhoben,  der  Fehler  kosmetischer  Entstellung 
käme  zu  sehr  in  Betracht. 

Das  erkannte  ja  auch  schon  Weber  und  empfahl  daher  seine 
Modifikation  in  der  Anlegung  der  Weich  teil-  und  Knochenschnitte. 
Indessen  lieben  viele  Operateure  auch  diese  Schnittführung  nicht. 
Und  doch  muss  man  sagen,  dass  bei  feiner  und  recht  exakter 
Naht  des  Webe  r  sehen  Schnittes   —   ein    prima    intentio    selbst- 

1)  Ref.  im  Internat  Centralbl.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.  1887/88. 

2)  Sitzung  der  Aerzte  in  Budapest  am  9.  XL  89.    Pester  med.  chir.  Presse. 
Nr.  46.   1889. 

3)  Moore,  Angio-sarcoma  in  the  left  nasal  cavity,  removal  after  osteo- 
plastic  resection  of  the  upper  jaw. 
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redend  vorausgesetzt  —  die  dadurch  entstandene  Narbe  so  zart  und 
so  fein  ist,  dass  sie  kaum  erkannt  werden  kann;  jedenfalls  war 
in  dem  von  Professor  K  r  a  s  k  e  im  Jahre  1898  operierten  Falle 
jetzt  nach  7  Jahren  überhaupt  eigentlich  nichts  mehr  zu  sehen. 

Die  Hauptrolle  bei  der  Wahl  einer  Operation  spielt  die  Blu- 
tung. Und  diese  dürfte  allerdings  bei  dieser  Art  des  Operierens 
durchweg  nicht  gering  sein;  denn  in  vielen  der  von  mir  mitgeteil- 
ten Operationsgeschichten  wird  dieser  Umstand  besonders  hervorge- 
hoben. Ob  sie  aber  grösser  ist,  als  bei  der  temporären  Gaumen- 
resektion, lasse  ich  dahingestellt;  immerhin  glaube  ich  annehmen 
zu  dürfen,  dass  die  Blutung  hier  besser  beherrscht  werden  kann,  als 
bei  dem  Verfahren  nach  Kocher,  Chalot  und  P  a  r  t  s  c  h. 
Zwar  kann  man  einwenden,  dass  die  Operation  vom  Gaumen  her 
vielleicht  schneller  ausgeführt  werden  könnte,  und  mit  jeder  Zeiter- 
sparnis wäre  auch  die  Blutung  eine  beschränktere.  Aber  wer  kann 
das  sicher  entscheiden?  Man  hat  doch  immer  mit  so  vielen  Um- 
ständen und  Verhältnissen  in  den  einzelnen  Fällen  zu  rechnen,  dass 
ein  bestimmter  Grundsatz  hier  nicht  aufgestellt  werden  kann.  Und 
da  lässt  einen  die  Erfahrung  auch  im  Stich ;  so  viele  Fälle  erlebt 
der  einzelne  Chirurg  nicht,  und  wenn  er  sie  erlebt,  so  wird  er. 
wenn  er  vor  die  Notwendigkeit  einer  radikalen  Operation  gestellt 
ist,  wohl  immer  den  ^Veg  einschlagen,  welchen  er  als  vorteilhaft 
bereits  einmal  erkannt  hat. 

Gewiss  sind  Todesfälle  vorgekommen,  für  welche  die  Operation 
als  solche  angeschuldigt  werden  muss.  So  verlor  König  einen 
Kranken,  auch  P.  v.  B  r  u  n  s  und  K  o  s  i  n  s  k  y  ,  und  es  erscheint  mir 
nicht  ausgeschlossen,  dass  auf  die  nicht  publicierten  und  nach  L  a  n- 
g  e  n  b  e  c  k  operierten  Fälle  —  und  deren  gibt  es  wohl  eine  grosse 
Anzahl  noch  —  der  eine  oder  andere  Todesfall  kommen  mag.  Es 
kommt  auch  hinzu,  dass  die  Blutung,  welche  einer  Verletzung  der 
Geschwulst  selbst  während  der  verschiedenen  Operationsakte  zuge- 
schrieben werden  muss,  unter  Umständen  eine  sehr  grosse  sein  kann, 
vielleicht    nocli  grösser,    als  wenn    man  vom  Gaumen    her  vorgeht. 

Wenn  nun  besonders  P  a  r  t  s  c  b  annimmt,  dass  ein  Aufklappen 
des  Oberkiefers,  wie  Langenbeck  es  vorgeschrieben  hat,  nicht 
genügen  würde,  das  Operationsfeld,  den  Ursprungsort  des  Tumors 
in  genügender  Weise  frei  zu  legen,  so  glaube  ich  doch,  dass  es  in 
Wirklichkeit  nur  sehr  wenige  Fälle  geben  wird,  in  welchen  diese 
Methode  nicht  ausreichenden  Raum  darböte,  um  sehr  ansehnliche 
und  verzweigte  Geschwülste  zu  entfernen.     Insofern  mag  diese  Re- 
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Sektion  wohl  dasselbe  leisten,  wie  die  bereits  beschriebenen  Verfah- 
ren, denn  dieses  erscheint  mir  fast  durch  die  bekannt  gewordenen 
Mitteilungen  erwiesen.  Im  üebrigen  wollte  Langenbeck  ur- 
sprunglich seine  Operation  auf  die  Entfernung  der  retromaxi Hären 
Geschwülste  angewandt  wissen  und  übertrug  sie,  durch  die  guten 
Erfolge  und  die  Erfahrung,  dass  die  partielle  Resektion  in  ihrer 
Wirkung  nicht  hinter  der  Totalresektion  des  Oberkiefers  zurück- 
stehen würde,  dazu  bestimmt,  auf  die  Exstirpation  der  nicht  allein 
retromaxillär  wachsenden  Tumoren. 

Die  Furcht  vor  den  zu  grossen  Eingriffen  und  der  Gedanke, 
dass  es  sich  bei  den  Nasenrachentumoren  durchweg  um  anatomisch 
gutartige  Geschwülste  handelt,  haben  nun  ebenso  wie  König 
auch  V.  B  r  u  n  s  bewogen,  ein  konservativeres  und  schonenderes 
Verfahren  einzuschlagen,  um  zum  Ziele  zu  gelangen. 

Und  so  verzichtete  v.  B  r  u  n  s  auf  die  Entfernung  des  Polypen 
im  Zusammenhange  und  in  einem  Akte  und  gab  eine  Operations- 
weise an^),  die  er  mit  bestem  Erfolge  wiederum  bei  der  Entfernung 
der  ret romaxillären  Geschwülste  angewandt  hat.  Er  besei- 
tigt den  Nasenrachenteil  auf  dem  Wege  der  natürlichen  Zugänge 
und  entfernt  den  retromaxillären  Teil  mittelst  temporärer  Resektion 
des  Wangenbeines. 

Bevor  ich  aber  auf  dieses  Verfahren  näher  eingehe,  möchte 
ich  noch  vorher  über  einen  Fall  von  retromaxillären  Polypen  be- 
richten, den  König^)  im  Jahre  1887  ebenfalls  durch  eine  Vor- 
operation am  Jochbogen  entfernt  hat.  Allerdings  handelt  es  sich 
hier  nicht  um  eine  temporäre  Resektion  des  Knochens,  sondern  um 
eine  einfache  Durchsägung  und  ein  Auseinanderklaffen  der  beiden 
Knochenenden,  um  so  an  den  Tumor  heranzukommen.  Die  in  ihren 
Einzelheiten  nicht  ganz  klare  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende : 

Ijorens  St.,  14  J.,  aus  Lingenfeld.  Aufgen.  14.  V.  87,  bekam  an- 
sreblich  vor  einem  Jahre  von  seinem  Lehrer  mit  dem  Stock  einen  Schlajr 
über  beide  Wangen,  die  darauf  stark  anschwollen. 

Befund:  Mittelkräftig  gebaut.  In  der  linken  Temporalgegend  und 
im  Bereiche  der  1.  Wange  besteht  unterhalb  des  Jochbogens  eine  deutliche 
Anschwellung.  Vom  Munde  aus  fühlt  man  diese  Geschwulst  dicht  unter 
der  Schleimhaut;  nach  unten  reicht  dieselbe  bis  zum  Unterkiefer.     Links 


1)  P.  V.  B  r  u  n  8 ,    Zur   Operation   der  Nasenrachenpolypen.     Diese   Bei- 
trage 1894. 

2)  Heitmannf  Dissert.  Göttingen  1888. 
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besteht  ausserdem  ein  deutlicher  Exophthalmus  und  beträchtliche  Seh- 
störung. Im  Nasenrachenraum  ist  nichts  zu  fühlen.  Diagnose:  alter 
Bluterguss  oder  Tumor. 

Operation  (16.  V.  87)  in  Narkose.  Schnitt  parallel  dem  oberen 
Rande  des  Jochbogens  dicht  oberhalb  desselben.  Trennung  von  Haut, 
subkutanem  Fettgewebe,  Muskelfascie  und  Muskel,  ohne  dass  man  auf  den 
erwarteten  Bluterguss  kommt.  Dagegen  findet  man  unter  dem  Muse,  tem- 
poralis  eine  Geschwulst  von  ziemlich  derber  Konsistenz.  Man  führt  jetzt 
von  dem  ersten  Schnitt  einen  zweiten  senkrecht  nach  unten,  durchtrennt 
das  Jochbein,  das  sehr  weich  ist,  in  der  Mitte,  drängt  es  auseinander  und 
räumt  nun  die  Geschwulst,  die  man  als  Fibroid  erkennt,  aus.  Der  Tumor 
ragt  mit  einem  Zapfen  unter  dem  Jochbogen  in  die  Wange,  mit  einem 
andern  in  die  Orbita  und  nimmt  seinen  Ausgang  von  der  Gegend  des 
oberen  Ansatzes  des  Proc.  pterygoideus.  Die  Hauptmasse  sitzt  in  der 
Kieferkeilbeingrube  und  kann  nun  mit  ihren  Fortsätzen  vollständig  ent- 
fernt werden.  Die  Blutung  ist  massig.  Ausstopfen  der  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze.     Naht,  Verband. 

Die  temporäre  Resektion  des  Wangenbeines  soll  nach  v.  Er  uns 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  bieten  und  sorgt  für  eine  aus- 
reichende Freilegung  der  Geschwulst,  soweit  sie  entfernt  werden  soll. 

Sie  kommt  in  zweifacher  Weise  zur  Ausführung,  wobei  es 
darauf  ankommt,  ob  die  Orbita  noch  vom  Tumor  frei  oder  von  ihr 
eingenommen  ist.  Im  ersten  Falle  läuft  der  Hautschnitt  hinter  dem 
äussern  Augenwinkel  etwas  schräg  von  hinten  oben  nach  vom  unten, 
am  oberen  Rand  der  Schläfengrube  beginnend  und  endigt  in  leichtem 
Bogen  nach  hinten  auslaufend  etwas  oberhalb  des  Niveaus  des  Mund- 
winkels. Auf  diesen  senkrechten  Schnitt  wird  ein  Horizontalschnitt 
längs  dem  oberen  Rande  des  Jochbogens  geführt.  Beide  Schnitte 
werden  bis  auf  den  Knochen  vertieft.  Nun  wird  in  dem  ersten 
Schnitt  der  Jochbeinkörper  mit  der  Stichsäge  in  senkrechter  Linie 
durchsägt  und  darauf  in  dem  zweiten  Horizontalschnitt  mittelst  eines 
Meisselschlages  das  hintere  Ende  des  Jochbogens  durchtrennt.  Der 
untere  Lappen  samt  Jochbogen  und  M.  masseter  wird  nach  unten 
aussen,  der  obere  Lappen  nach  oben  aussen  geklappt.  Dieses  Ver- 
fahren ,  welches  genau  der  Originalmitteilung  von  v.  B  r  u  n  s  ent- 
spricht, wandte  der  Erfinder  in  folgendem  Falle  an. 

Karl  B.,  16  J.,  von  Gamertingen,  leidet  schon  seit  mehreren  Jahren 
an  einer  allmählich  zunehmenden  Undurchgängigkeit  der  Nase  und  An- 
schwellung der  linken  Schläfen-  und  Wangengegend.  Seit  einem  Jahre 
ist  auch  allmählich  die  Sehkraft  des  Unken  Auges  vollständig  erloschen ; 
ebenso  bestehen  Gehörstörungen  links. 
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Befund :  Die  körperliche  Entwickelung  ist  zurückgeblieben.  Die  linke 
Gresichtshäh'te  ist  von  einem  ausgedehnten  Tumor  eingenommen,  der  die 
^anze  Schläfengegend  und  die  Wange  vorwölbt.  Der  Schläfentamor 
reicht  vom  äussern  Augenwinkel  bis  zum  Ohr  und  greift  nach  vorn  auf 
die  linke  Stirngegend  über;  der  Tumor  der  Wange  reicht  vom  Joch- 
bogen abwärts  bis  fast  zum  Kieferwinkel.  Beide  Nasenhöhlen  sind 
för  den  Luftstrom  vollständig  undurchgängig.  Die  Sprache  ist  stark 
näselnd.  Der  Nasenrachenraum  ist  von  einer  GrCbchwulstmasse  ausgefüllt, 
welche  beide  Ohoanen  verlegt  und  eine  lappige  Anordnung  und  weiche 
Konsistenz  besitzt.  Auf  dem  linken  Auge  besteht  vollständige  Amau- 
rose, auf  dem  rechten  starke  Amblyopie.  —  Nach  lOwöchiger  elektro- 
lytischer Behandlung  wurde  die  Nasenatmung  frei.  Wiederaufnahme  des 
Kranken  im  März  1889  zwecks  Beseitigung  der  durch  den  Wangen-  und 
Schläfentumor  verursachten  Gesichtsentstellung.  Exstirpation  des  retro- 
niaxillären  Tumors  mittelst  temporärer  Resektion  des  Wangen- 
beins in  der  oben  beschriebenen  Weise.  Unterbindung  von  zahlreichen 
(fefässen;  Knochennaht  des  reponierten  Wangenbeins.  Hautnaht.  —  Mikro- 
skopische Diagnose:  kavernöses  Fibrom.  —  Heilungsverlauf  ungestört.  Pat. 
nach  3  Wochen  entlassen.  Das  kosmetische  Resultat  war  ein  ausge- 
zeichnetes, und  nach  3  Jahren  waren  beide  Nasenhöhlen  fiir  die  Luft  voll- 
kommen noch  durchgängig. 

In  dem  zweiten  Falle,  wo  auch  die  Orbita  von  einem  Fortsatz  der 
Geschwulst  eingenommen  war,  verfuhr  v.  Bruns  etwas  abweichend,  in- 
dem er  nunmehr  das  ganze  Wangenbein  samt  seinem  orbitalen  Teile 
aufklappte.  Zu  diesem  Zwecke  führte  er  zunächst  einen  senkrechten 
Schnitt  aus,  der  1  cm  hinter  dem  Augenwinkel  beginnt  und  in  einem  nach 
vorn  konvexen  Bogen  nach  abwärts  läuft.  Ein  zweiter  horizontaler 
Schnitt  verläuft  vom  äussern  Augenwinkel  längs  dem  oberen  Rande  des 
Jochbogens  bis  dicht  vor  das  äussere  Ohr.  Mit  Stichsäge  und  Meissel 
sreschieht  die  Knochendurchtrennung  an  drei  Stellen:  an  der  Verbindung 
des  Wangenbeins  mit  dem  Stirnbein  in  horizontaler,  an  der  Verbindung 
mit  dem  Oberkiefer  durch  die  Fissura  infraorbitalis  in  senkrechter  Rich- 
tung, und  schliesslich  am  hintern  Ende  des  Jochbogens.  Jetzt  kann  das 
8:anze  Wangenbein  nach  aussen  umgeklappt  werden.     (S.  u.  Fall  128.) 

Es  muss  einleuchtend  sein,  dass  diese  Art  der  temporären  Re- 
sektion des  Jochbeins  wohl  nur  seine  Anwendung  bei  den  Tumoren 
finden  kann,  die  wir  nach  dem  Vorgange  von  Langenbeck  als 
-retromaxilläre*  Geschwülste  kennen  gelernt  haben.  Für  diese  will 
V.  Bruns  sie  aber  auch  nur  angewandt  wissen  und  glaubt  bestimmt, 
dass  mittelst  seiner  Methode  in  den  schwersten  Fällen  dieser  Art 
vollständige  Heilung  ohne  jede  Entstellung  zu  erzielen  ist.  Es  lässt 
sich  auch  nicht  leugnen,    dass   dieses  Verfahren  gerade  durch  seine 

Beiträge  zur  klin.  Clurargie.    XliVII.  1.  8 
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relative  Einfachheit  und  Gefahrlosigkeit  und  bei  dem  guten  Resultat 
in  den  zwei  schweren,  von  v.  Bruns  mitgeteilten  Fällen  Bestechen- 
des hat,  indessen  muss  man  auch  bedenken,  dass  die  Fälle,  in  denen 
diese  Operation  bequem  und  mit  gutem  Erfolge  angewandt  werden 
kann,  gerade  nicht  die  häufigsten  sind.  Und  so  ist  man  gezwungen, 
noch  zu  andern  Hilfsmitteln  zu  greifen,  wenn  man  sich  nicht  mit  einer 
konservativen  Behandlungs weise,  sei  es  nun  Elektrolyse  oder  Galvano- 
kaustik, begnügen  will.  Hat  der  Tumor  irgendwelche  feste  Beziehungen 
zur  Schädelbasis  oder  zu  den  obersten  Halswirbelkörpern,  so  kommt 
man  selbstredend  bei  diesem  künstlichen  Zugange  nicht  zum  Ziele, 
denn  der  Trichter,  in  dem  man  dann  arbeiten  muss,  ist  sehr  tief  und 
eng;  das  weiss  jeder  Chirurg,  der  einmal  in  dieser  Gegend  hat 
operieren  müssen.  Wenn  nun  aber  v.  Bruns,  der  mehr  wie 
mancher  andere  Chirurg  auf  diesem  Gebiete  garbeitet  hat  bei  dem 
Vorschlage  seiner  Operation  sich  von  dem  Gedanken  hat  leiten 
lassen,  dass  es  sich  bei  den  Nasenrachenfibromen  um  eine  gutartige 
Geschwulstform  des  Wachstumsalters  handelt,  welche  an  der  Grenze 
desselben  die  Neigung  zu  Recidiven  von  selbst  verliert,  so  dass  auch 
unvollständige  Exstirpationen  genügen,  den  Kranken  bis  zur  schützen- 
den Altersgrenze  zu  führen,  so  dürfte  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
die  Operation  durchaus  gerechtfertigt  erscheinen  und  Nachahmung 
verdienen. 

Bevor  ich  auf  die  VeröflPentlichung  von  Jordan  aus  dem 
Jahre  1898  zu  sprechen  komme,  lasse  ich  absichtlich  an  dieser  Stelle 
die  Mitteilung  einer  Kranken-  und  Operationsgescliichte  eines  Falles 
folgen,  welcher  aus  der  Heidelberger  Klinik^)  stammt  und  von 
C  z  e  r  n  y  operiert  wurde : 

Der  20j.  Wilhehn  A.  leidet  angeblich  seit  5  Jahren  an  einer  An- 
schwellung über  dem  weichen  Gaumen,  an  Husten,  Auswurf,  Herzklopfen 
und  seit  der  letzten  Zeit  an  Kopfschmerzen,  Atem-  und  Schluckbeschwer- 
den. —  Magerer,  ziemlich  anämischer  Mann;  Nasenatmung  ist  aufgehoben. 
Der  weiche  Gaumen  ist  durch  eine  mehrknollige,  graurötliche,  z.  T.  zer- 
klüftete und  erodierte  Geschwulst  vorgewölbt.  Es  besteht  ündurchgängig- 
keit  der  linken  Nase  we^en  zwei  pol^-paiti^er  Tumoren  von  Kirschkern- 
grösse.    Septum  stark  nach  rechts  verdrängt.    Herz-  und  Lungenaffekt ion. 

Operation  5.  VII.  93:  Tjappenbildung  auf  der  linken  Wange  mit  der 
Basis  auf  dem  Nasenrücken  und  mit  der  Konvexität  am  Jochbein.  Nach 
der  typischen  Mobilisierung  des  Oberkieferkörpers  wird  derselbe  samt 
der   linken  Nasenhälfte    über  den  Nasenrücken  nach    rechts   umgeklappt, 

1)  N  a  a  b ,  Diese  Beitrage  1898. 
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nnd  der  Tamor  so  freigelegt.  Die  Exstirpation  der  Neubildung,  die  aus 
vielen  Knollen  nnd  Fortsätzen  besteht,  geschieht  unter  starker  Blutung. 
Tamponade  und  Verschorfung  des  Tnmorbettes.  Reposition  des  Nasen- 
wangenlappens ;  Naht  der  Weichteile.  Mikroskopisch:  sehr  gefässreiches 
myxomatöses  Fibrom.  Heilungsverlauf  ungestört.  Entlassung  des  geheil- 
ten Pat.  am  17.  VII.  93.  Pat.  blieb  recidivfrei  und  starb  2  Jahre  später 
an  Lungentuberkulose. 

Während  Czerny  die  gleichzeitige  temporäre  Resektion  des 
Oberkiefers  und  der  einen  Nasenhälfte  ausführte,  ging  Jordan') 
noch  weiter,  indem  er  die  gleichzeitige  Aufklappung 
des  einen  Oberkiefers  und  der  ganzen  Nase  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  machte  und  in  einem  andern 
Falle  beide  Teile  in  einem  Stück  nach  einer  Seite 
her  überlegte.  Dieser  Weg,  den  Jordan  zur  Entfernung 
zweier  Fälle  von  Nasenrachenpolypen  eingeschlagen  hat,  ist  wohl 
als  der  eingreifendste  anzusehen,  den  die  Chirurgie  behufs  Ausfüh- 
rung einer  osteoplastischen  Operation  dieser  Art  kennt. 

Czerny  hatte,  was  Jordan  bis  dahin  nicht  bekannt  gewesen 
war,  Ende  der  70er  Jahre  sich  ebenfalls  gezwungen  gesehen,  diese 
Operation  vorzunehmen;  indessen  ist  sie  wohl  nach  ihm  nicht  wieder 
ausgeführt  worden,  bis  sie  von  Jordan  —  also  unabhängig  von 
Czerny  —  zu  demselben  Zwecke  wieder  angewandt  wurde. 

Nachdem  er  an  der  Hand  der  zwei  von  ihm  operierten  Fälle 
erkannt  hatte,  dass  die  bis  dahin  geläufigen  Operationsmethoden  ihn 
bei  der  Erreichung  seines  Zieles  im  Stich  lassen  würden,  glaubte  er, 
berechtigt  zu  sein,  ein  Verfahren  einzuschlagen,  wodurch  ihm  für  die 
grosste  Sicherheit  des  Operierens  und  die  beste  Zugänglichkeit  zur 
Wurzel  der  Geschwulst  Gewähr  geleistet  würde.  Und  diese  Hoffnung 
setzte  er  auf  eine  zweckmässige  Kombination  der  Langenbeck'- 
schen  und  v.  B  r  u  n  s'schen  Resektion.  Dass  seine  Absicht  verwirk- 
licht und  mit  bestem  Erfolge  belohnt  wurde,  zeigen  die  mitgeteilten 
Krankheits-  und  Operationsberichte: 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  17  j.  Landwirt,  der  bereits 
verschiedene  Male  wegen  desselben  Leidens  operiert  worden  war.  Die 
Operation  vom  26.  VII.  97  (s.  unter  Nr.  28)  hatte  keinen  besonderen  Er- 
folg gehabt,  und  am  2.  VIII.  97  versuchte  man  nach  Spaltung  des  weichen 
(faumens  den  Tumor  vom  ßachendach  abzulösen.  Auch  diesmal  war  der 
Blutverlust   ein  sehr  bedeutender.     In   den   nächsten  Tagen   stellte    sich 


1}  Jordan,    Die   operative   Entfernung  der   Fibrome   der  Schädelbasis. 
Manchn.  med.   Wochenschr.    Nr.  21.    1808. 
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starke  Schwellung  der  Rachengebilde  mit  Atemnot  ein,  die  vorübergehend 
bedrohlich  erschien.  Schon  am  14.  VÜI.  war  der  Nasenrachenraum  wie- 
der vollständig  von  Geschwulstmassen  eingenommen.  Nachdem  nun  aach 
eine  sehr  heftige  Blutung  plötzlich  erfolgte,  die  fiir  den  Pat.  lebensbe- 
drohlich wurde  und  im  Wiederholungsfalle  nicht  wieder  von  ihm  hätte 
vertragen  werden  können,  beschloss  Jordan  am  20.  VÜI.  97  durch  die 
gleichzeitige  Resektion  der  Nase  und  des  Oberkiefers  den  letzten  lebens- 
rettenden Versuch  zu  machen. 

Unter  Benutzung  der  granulierenden  Incisionsöffnung  (von  der  ersten 
Operation  herrührend)  und  der  weiteren  Anwendung  des  v.  Bruns'schen 
Weichteilschnittes  wurde  zunächst  die  ganze,  in  der  typischen  Weise 
gelöste  Nase  nach  rechts  herübergeklappt.  Hieran  schloss  sich  die  Weich- 
teilsdurchtrennung  in  der  linken  Wange.  Ein  vom  untern  Wundrande 
aus  horizontal,  etwa  4  cm  weit  nach  links  geführter  Schnitt  legte  nach 
unten  hin  den  Oberkiefer  frei;  ein  zweiter  führte  vom  oberen  Wundwin- 
kel  dem  untern  Orbitalrande  entlang  zum  Proc.  frontalis  des  Jochbeins, 
den  Orbitalboden  freilegend.  Jetzt  erfolgte  in  dieser  Schnittführung  die 
Durchtrennuug  und  Loslösung  des  Oberkiefers  nach  Weber.  Die  Ge- 
schwulst wird  unter  sehr  starker  Blutung  samt  Periost  von  der  Schädel- 
basis entfernt,  die  Basis  thermokauterisiert.  Reposition  der  Nase  und 
des  Oberkiefers;  exakte  Vereinigung  der  Hautwunden.  Mikroskopische 
Diagnose:  xAngiofibrom.  —  Der  Pat.  erholte  sich  schnell;  weiterer  Verlauf 
ist  günstig.  Nachträglicher  Verschluss  der  Gaumenspalte.  Entlassung: 
des  geheilten  Pat.  am  30.  IX.  Nach  7  Monaten  sieht  der  Kranke  blähend 
aus,  fühlt  sich  völlig  gesund  und  verrichtet  seit  Monaten  sehr  schwere 
Arbeiten  als  Landwirt.  Keine  Spur  von  Recidiv,  von  einer  Entstellung 
des  Gesichtes  kann  keine  Rede  seinf  nur  ist  die  Sprache  durch  die  Ver- 
kürzung des  Gaumensegels  stark  verändert. 

Etwas  anders  verfuhr  Jordan  im  2.  Falle,  Der  18j.  Knecht  Jo- 
sef J.  litt  angeblich  seit  2 — 3  Jahren  an  Atembeschwerden.  Es  handelte 
sich  um  einen  ap feigrossen  Tumor  im  Nasenrachenraum,  der  mittelst  der 
galvanokaustischen  Schlinge  am  18.  IL  98  zum  grössten  Teile  abgetragen 
wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  zellreiches  Fibrom 
mit  stellenweise  myxomatösem  Charakter.  Trotz  elektrolytischer  Nach- 
behandlung erfolgte  ein  stärkeres  Wachstum  der  Tumorreste  mit  zuneh- 
menden Beschwerden. 

Operation  am  28.  III. :  Aufklappung  des  linken  Oberkiefers  und  der 
Nase  in  einem  Stück  nach  rechts.  Die  Schnittführung  war  im  Allge- 
meinen dieselbe  wie  im  vorhergehenden  Falle,  nur  fiel  natürlich  die  Weich - 
teilsdurchtrennung  auf  der  linken  Nasenseite  fort,  dafür  wurden  aber  die 
Endpunkte  der  beiden  horizontalen  Wangenschnitte  durch  eine  •  bogen- 
förmige Incision  vereinigt.  Die  Durchtrennung  der  Knochen  erfolgte  in 
diesen  Schnitten.     Der  Oberkiefer  hing  jetzt  nur  noch  durch   seinen  Na- 
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senfortsatz  mit  der  linken  Nasenhälfte  zuBainmen  und  wurde  nach  In- 
fraktion  des  rechten  Nasenbeins  samt  der  Nase  nach  rechts  herüberge- 
klappt. Die  Entfernung  des  in  grosser  Ausdehnung  nun  frei  zu  Tage 
liegenden  Tumors  nebst  dem  Periost  der  Schädelbasis  gelang  leicht  und 
unter  verliältnismässig  geringer  Blutung.  Reposition  des  Oberkiefer-Na- 
senlappens und  exakte  Vereinigung  durch  Seidennähte.  Der  Wundver- 
lauf  war  ungestört.  Entlassung  des  völlig  geheilten  Pat.  am  15.  IV. 
Die  Nachuntersuchung  am  3.  V.  ergab:  Narben  strichförmig,  nur  wenig 
auffallend,  Nase  und  Oberkiefer  fest  eingeheilt;  ebenso  das  Septum  der 
Nase  konsolidiert.  Die  Nase  ist  für  Luft  beiderseits  durchgängig;  kein 
Zeichen  für  Recidiv. 

Wenn  auch  beide  Kranken,  bei  denen  Jordan  seine  Methode 
zur  Anwendung  gebracht  hat,  völlig  geheilt  worden  sind  (wir  wollen 
von  der  Möglichkeit  eines  später  noch  eingetretenen  Recidivs  ab- 
seben), so  glaube  ich  doch,  dass  es  nur  sehr  wenige  Chirurgen 
geben  wird,  die  sich  auch  in  den  schwersten  Fällen  von  Nasen- 
rachentumoren zu  einer  so  eingreifenden  Operation  entschliessen 
werden,  und  da  scheint  doch  Jordan  die  Schwere  seines  Ein- 
griffes zu  unterschätzen,  wenn  er  die  Operation  als  nur  weniger  ein- 
greifend, als  die  L  a  n  g  e  n  b  eck'sche  Oberkieferresektion,  bezeich- 
net. Auffallend  ist  allerdings  nach  der  Beschreibung,  dass  der  ohne- 
hin schon  heruntergekommene  Kranke  im  Fall  I  die  Operation  über- 
haupt überstanden  hat;  und  von  dem  sehr  schweren  Kollapszustande 
hat  er  sich  bald  wieder  erholt.  Im  Fall  II  soll  die  Blutung  „ver- 
hältnismässig gering*  gewesen  sein;  man  könnte  allerdings  eigent- 
lich von  vornherein  annehmen,  dass  die  Blutung  hier  allemal  eine 
bedeutende  sein  müsste. 

Immerhin  möchte  ich  Jordan  zubilligen,  dass  sein  Verfahren 
<iort  Anwendung  finden  darf,  wo  die  Indikation  zum  EingriiF  durch 
lebensbedrohende  Komplikationen,  wie  sie  in  dem  ersten  von  Jor- 
dan mitgeteilten  Falle  in  Betracht  kamen,  bestimmt  wird.  Dabei 
ist  aber  immer  wohl  zu  bedenken,  dass  diese  lebensbedrohenden  Kom- 
plikationen fast  immer  durch  die  Blutungen  dargestellt  werden,  die 
schon  vorher  ihren  Einfluss  auf  den  Allgemeinzustand  der  Kranken 
ausgeübt  und  sie  wenig  widerstandsfähig  gegen  derartige  operative 
Eingriffe  gemacht  haben. 

Zum  Schlüsse  teile  ich  jetzt  einen  Fall  aus  der  Freiburger 
Klinik  mit,  wo  ein  sehr  grosser  Nasenrachentumor  mit  sehr  gutem 
Erfolge  mittels  eines  Verfahrens  entfernt  wurde,  das  eine  Modifikation 
Jer  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k'schen   temporären  Oberkieferresektion  darstellt 
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und  als  osteoplastische  Resektion  der  vorderen  Ober- 
kieferwand bezeichnet  werden  kann.  Eine  ähnliche  Operation 
scheint,  wie  mir  erst  später  bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  bekannt 
geworden  ist,  auch  ein  Lyoner  Arzt,  Vincent,  gemacht  zu  ha- 
ben. Der  Fall  selbst  ist  in  seinen  Details  von  Vincent  nicht 
näher  publiciert;  auch  geht  aus  den  mir  zu  Gebote  gestandenen 
Referaten  nicht  ganz  klar  hervor,  um  was  es  sich  eigentlich  ge- 
handelt hat. 

In  der  Sitzung  vom  14.  Juni  1900  der  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Lyon  M 
berichtete  Vincent  über  einen  Fall  eines  von  der  Schädelbasis  ans- 
tehenden und  mutmasslich  mit  der  Schädelhöhle  im  Zusammenhang:  stehen- 
den Tnraors,  der  in  die  Highmorshöhle  bei  Schonung  der  Nase  hineinge- 
wuchert war,  den  Nervus  opticus  bei  Seite  gedrängt  und  die  Fossa  zygo- 
matica  ausgefüllt  hatte.  Er  wurde  entfernt  „by  partial  resection  of  the 
superior  maxilla"  bei  einer  sehr  erheblichen  Blutung,  die  jedenfalls  aus 
dem  Sinus  cavernosus  herrührte  und  durch  Tamponade  gestillt  werden 
konnte.  Die  Heilung  war  eine  vollständige.  Histologisch  stellte  die 
Cxeschwulst  ein  sehr  gefässreiches  Fibrom  dar.  Während  nach  dieser 
Litteraturquelle  die  partielle  Resektion  des  Oberkiefers  nicht  näher  be- 
zeichnet worden  ist,  geschah  nach  einer  anderen  Darstellung  2)  die  Ent- 
fernung des  Tumors  „k  Taide  de  la  resection  temporaire  de  la  paroi 
autero-externe  de  Tantre  d'Highmore".  Weitere  Mitteilungen  sind  über 
diese  Operation  nicht  gemacht. 

Ich  kann  mir  nicht  wohl  vorstellen,  dass  nach  der  zweiten 
Darstellung  eine  radikale  Heilung  erzielt  werden  konnte  bei  einem 
Tumor  mit  einer  solchen  Wachstumsrichtung,  wie  wir  sie  oben  ken- 
nen gelernt  haben.  Und  deshalb  sollte  man  eigentlich  annehmen 
können,  dass  Vincent  schon  etwas  mehr  vom  Oberkiefer  als  mir 
die  äussere  vordere  Wand  der  Highmorshöhle  entfernt  hat. 

Der  Fall  aus  der  Freiburger  Klinik  ist  folgender: 

Der  Fat.  Josef  R.,  aus  Limbach  gebürtig,  Landwirt,  ist  22  Jahre 
alt  und  war  bis  zum  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  niemals  ernstlich 
krank;  sein  Vater  war  angeblich  vor  mehreren  Jahren  an  Lungenent- 
zündung gestorben,  die  Mutter  und  sechs  Geschwister  leben  und  sind  ge- 
sund. Im  November  1903  trat  bei  ihm  ohne  irgend  welche  äussere  Ver- 
anlassung Nasenbluten  ein,  welches  sich  nach  zwei  und  drei  Tagen  öftei*s 
wiederholt  hatte  und  hauptsächlich  aus  der  rechten  Nasenhälfte  stammte. 
Bereits  Weihnachten  desselben  Jahres  fühlte  er  eine  leichte  Behinderung 
der  Nasenatmung  und  schon  damals  soll  seiner  Umgebung   das  dauernde 

1)  New- York  Medical  News  1900.     Oktober  20.   S.  627. 

2)  Intern ationales  Centralbl.  f.  Laryngol.  und  Rhinolog.   1900/01. 
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Offenhalten  des  Mundesr  aufgefallen  sein.  In  den  Monaten  Januar,  Fe- 
bruar und  März  blieb  er  von  weiteren  Blutungen  verschont,  die  Behin- 
derung in  der  Nasenatmung  und  das  Gefühl  des  „Verstopftseins"  der 
Nase  nahmen  aber  zu.  Ostern  1904  stellten  sich  die  Blutungen  wieder 
heftiger  ein,  wiederholten  sich  fast  jeden  Tag,  so  dass  weiteres  Arbeiten 
unmöglich  wurde.  Da  der  Fat.  ausserdem  von  Kopfschmerzen  und  Schwin- 
delanfällen belästigt  wurde,  ging  er  anfangs  Mai  zum  Arzt,  wurde  mit 
kalten  Nasendouchen  und  Einpudern  behandelt  ohne  Ei*folg  irgend  wel- 
cher Besserung.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich,  und  der  Kranke  ging 
deshalb  Ende  Juli  zu  einem  Konstanzer  Spezialisten,  von  dem  er  zwei- 
mal wegen  einer  „Nasenrachengeschwulst"  operiert  wurde.  Der  Erfolg, 
welcher  in  dem  Aufhören  der  Blutungen  und  in  einer  leichten  Durch- 
^ngigkeit  der  Nase  bestand,  war  indessen  nur  von  kurzer  Dauer.  Nach 
Aufnahme  der  häuslichen  ländlichen  Arbeit  traten  die  alten  Beschwerden 
wieder  ein,  insbesondere  fiel  ihm  selbst  eine  schnell  zunehmende  beträcht- 
liche Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge,  und  seiner  Um- 
}2:ebung  die  Zunahme  der  rechten  Gesichtshälfte  und  das  Hervortreten 
desselben  Auges  auf.  Und  so  suchte  er  bald  wegen  der  auftretenden  Blu- 
tungen die  Hilfe  seines  Arztes  auf,  der  ihn  am  15.  XI.  in  die  Freiburger 
Klinik  schickte. 

Befund:  Mittelkräftiger  Mann  mit  blasser  Gesichtsfarbe  und  blass- 
roten sichtbaren  Schleimhäuten.  Die  Untersuchung  der  Brust-  und  ünter- 
leibsorgane  ergiebt  nichts  Krankhaftes.  Der  Puls  ist  mittelkräftig,  seine 
Zahl  beträgt  90 — 100  in  der  Minute.  Der  Urin  ist  frei  von  irgend  wel- 
chen pathologischen  Bestandteilen.  Der  Gesichtsausdruck  ist  eigentüm- 
lich schläfrig.  Die  rechte  Oberkiefergegend  erscheint  gegen  links  in  ziem- 
lich erheblichem  Masse  aufgetrieben ;  ausserdem  besteht  ein  mittlerer  Grad 
von  rechtsseitigem  Exophthalmus  und  Ptosis.  Die  Sprache  besitzt  den 
für  den  Verschluss  der  einen  oder  anderen  Choane  charakteristischen 
Klang;  das  Hörvermögen  ist  gegen  links  etwas  herabgesetzt.  Ebenfalls 
wie  die  Oberkiefergegend  erscheint  die  rechte  Hälfte  der  in  toto  etwas 
breiten  Nase  vorgedrängt.  Die  Nasenöifnung  ist  erweitert ;  mit  dem  Na- 
>enspiegel  sieht  man  etwa  1  cm  hinter  dem  äusseren  Rande  der  Nasenöif- 
nung eine  blassrote,  glänzende  Geschwulstmasse,  die  zapfenförmig  nach 
unten  ragt,  die  Höhle  ausfüllt  und  die  Nasenscheidewand  stark  nach  der 
linken  Seite  drängt.  Die  Durchgängigkeit  für  Luft  ist  deshalb  rechts 
vollständig,  links  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aufgehoben.  Mit  der  Sonde 
gelangt  man  nicht  au  dem  Tumor  vorbei ;  die  Berührung  ist  mit  leichten 
Blutungen  verbunden.  —  Bei  geöffnetem  Munde  fällt  zunächst  eine  zwar 
nicht  erhebliche,  aber  immer  deutliche  Hervordrängung  des  ganzen  weichen 
(Taumens  auf;  der  Tumor  ist  von  vornherein  nicht  zu  sehen.  Indessen 
zeigt  die  Rhinoscopia  posterior  hinter  dem  Gaumensegel  einen  das  Cavuin 
nasopharyngeale  grösstenteils  ausfüllenden  Tumor  von  Tauben-  bis  Hühner- 
eigrösse,  mit  grösstenteils  glatter  Oberfläche  und  graurötlichem  Aussehen. 
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Die  Geschwulst  zeigt  keine  Ulceration,  blutet  aber  auch  hier  bei  vor- 
sichtiger manueller  Untersuchung;  sie  besitzt  eine  derbe  Konsistenz,  geht 
scheinbar  breit  auf  die  Schädelbasis  über,  füllt  die  rechte  Choanenöffnung 
Yollständig  aus  und  lässt  die  linke  frei.  Die  Sehschärfe  und  die  Beweg- 
lichkeit des  linken  Auges  ist  normal;  rechts  dagegen  werden  Finger  nur 
auf  25  cm  gezählt;  es  besteht  eine  Parese  des  Musculus  rectus  internus 
und  eine  sehr  starke  Gesichtsfeldeinschränkung  auf  der  temporalen  Seite. 

Die  Diagnose  lautet  auf  einen  Tumor  des  Nasenrachenraums,  der 
wahrscheinlich  breitbasig  von  der  Synchondrosis  sphenooccipitalis  ausge- 
gangen war,  den  Nasenrachenraum  fast  vollständig  ausgefüllt  hat,  in 
die  rechte  Nasenhöhle  gew^achsen  ist  und  auf  irgend  einem  Wege  in  die 
Orbitahöhle  gedrungen  sein  muss.  Ein  Grund,  einen  histologisch  ma- 
lignen Tumor  anzunehmen,  lag  nicht  vor;  die  Sehstörung  wurde  erklärt 
durch  eine  teilweise  Druckatrophie  des  Nervus  opticus,  nicht  durch  ein 
Hineingewachsensein  der  Geschwulst  in  die  Nervenelemente;  und  eben- 
falls wurde  auch  die  geringe  Erkrankung  des  Nervus  oculomotorius  so 
gedeutet. 

Der  Pat.  litt  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  wiederholt 
an  sehr  heftigen  Blutungen  aus  Nase  und  Mund,  die  seinen  Allgemeinzn- 
stand  nicht  unerheblich  geschwächt  hatten.  Prof.  Kraske  entschloss 
sich  daher  zu  einer  Radikaloperation,   die  am  30.  XL  ausgeführt  wurde. 

Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  er  mit  einer  temporä- 
ren Resektion  des  Oberkiefers,  wie  wir  sie  von  Langenbeck 
gelernt  haben,  vielleicht  am  besten  zum  Ziele  gelangen  würde, 
war  Prof.  Kraske  sich  wohl  bewusst,  dass  er  bei  der  Entfernung; 
des  Tumors  auf  diese  Weise  mit  sehr  bedenklichen  Blutungen  bei 
dem  ohnehin  schon  sehr  anämischen  Kranken  rechnen  müsste.  Und 
diese  Blutungen  würden  zum  grossen  Teil  auf  Kosten  einer  meist 
unvermeidlichen  Verletzung  der  Geschwulstmassen  durch  die  Süge- 
schnitte  bei  dem  Akt  der  Voroperation  gekommen  sein,  der  in  einer 
Durchtrennung  der  hinteren  und  seitlichen  Knochenpartieu  bestand. 
Ein  Versuch  an  der  Leiche  zeigte  ihm  nun,  dass  bei  einer  voll- 
ständigen Entfernung  der  vorderen  äusseren  Wand  des  Oberkiefers 
ein  Raum  geschaffen  wurde,  der  genügen  musste,  um  den  Tumor, 
dessen  Wachstumsrichtung  bekannt  erschien,  und  der  sicherlich  wohl 
nicht  in  die  Fossa  sphenomaxillaris  hereingew^achsen  war,  radikal  zu 
entfernen.  Die  Nasenhöhle  lag  frei  zu  Tage,  man  hatte  einen  tiefen 
Einblick  zur  Schädelbasis  hin  und  wurde  auch  in  Stand  gesetzt, 
den  vermuteten  Orbitalfortsatz  zu  entfernen.  Eine  Verletzung  des 
Tumors  durch  die  Akte  der  Voroperation  seilest  erschien  durch 
diese  Art  des  Vorgehens  vollständig  ausgeschlossen,  da  eine  scharfe 
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Knochendurchtrennung  der  nach  hinten  gelegenen  Partien  in  Fort- 
fall kam.  Dass  sich  E  r  a  s  k  e  in  der  Ausführung  seiner  Pläne 
nicht  getäuscht  hatte,  zeigte  der  Verlauf  der  Operation,  der  Zu- 
stand des  Kranken  während  und  nach  derselben  und  der  thatsäch- 
liche  Erfolg. 

Aber  auch  noch  einen  weiteren  sehr  wichtigen  Vorteil  sollte 
diese  Art  des  Operierens  gewähren.  Ich  habe  oben  schon  er- 
wähnt, dass  bei  der  Wahl  einer  Operationsmethode  auch  die 
Schnelligkeit  ihrer  Ausführung  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  da  die 
auftretenden  Blutungen  in  einem  fast  geraden  Verhältnisse  zu 
dem  Zeitanspruche  zu  stehen  pflegen.  Und  bei  der  Oberkiefer- 
resektion ist  der  Akt  der  Operation  am  meisten  zeiterfordemd, 
der  die  Knochendurcht rennung  mittelst  Draht-  oder  Kettensäge 
darstellt.  Sehr  viel  einfacher  und  schneller  aber  gestaltet  sich 
dieser  Akt,  wenn  die  Durchtrennung  zum  Teil  mit  einer  Fraise 
^^eschieht,  wie  sie  zur  Trennung  flacher  Knochen,  insbesondere  zur 
osteoplastischen  Trepanation  angegeben  worden  ist.  Deshalb  machte 
auch  K  r  a  s  k  e  von  einem  Instrumente  Gebrauch,  welches  Herr 
Dr.  M  ei  sei  bereits  im  Jahre  1898  konstruieren  Hess,  mit  dem 
der  Erfinder  aber  erst  zwei  Jahre  später^),  nachdem  auch  kurz 
vorher  S  u  d  e  c  k  auf  dem  Chirurgenkongress  1900  von  einer  ähn- 
lichen Erfindung  Mitteilimg  gemacht  hatte,  vor  die  Oeffentlichkeit 
l^etreten  ist. 

Die  Anwendung  der  Fraise  gehört  der  neuesten  Zeit  an ;  und 
deshalb  möchte  ich  an  dieser  Stelle  auf'  die  Zweckmässigkeit  der- 
^elben  bei  der  temporären  Oberkieferresektion  besonders  aufmerksam 
machen,  da  sie  vielleicht  in  dieser  Art  noch  nicht  weiter  geübt 
worden  ist.  Die  Durch trennung  der  Knochen  geschieht  mit  einer 
solchen  Schnelligkeit  und  Exaktheit,  wie  der  Operateur  es  nicht 
besser  wünschen  kann. 

Die  Ausführung  der  Operation  gestaltete  sich  in  folgender  Weise: 
In  Morphium  -  Chloroformnarkose  wurde  die  Tracheotomie  nebst  der 
Tamponade  des  Kehlkopfeinganges  (nach  Nussbanm)  voransgeschickt. 
l^gewechsel  des  Kranken  in  halbsitzende  Stellung  mit  leicht  nach  vorn 
geneigtem  Kopfe.  Die  Weichteildurchtrennung  geschieht  durch  den  0. 
Weber 'sehen  Schnitt.  Nach  genügender  Freilegung  der  Apertura 
pyriformis  wird  die   Fraise  eingesetzt,   und  der  Oberkiefer  oberhalb  des 


l)MeiselT  Ueber  die  Anwendung  von  Fraisen  zur  Durchtrennung 
flacher  Knochen,  insbesondere  zur  osteoplastischen  Trepanation.  Centralbl. 
f.  Chir.   1900.   Nr.  49. 


122  Custodiß, 

Alveolarfortsatzes  horizontal  bis  unterhalb  der  Nahtverbindnng  zwischen 
dem  Processus  zygomaticas  maxillae  und  dem  Os  zygomaticnm  durch- 
schnitten. Hieran  schliesst  sich  die  Durchtrennung  des  Processus  na- 
salis  unterhalb  seiner  Mitte  mit  Schonung  des  Os  lacrymale.  Da  der 
Oberkieferteil  nach  aussen  umgelegt  werden  soll,  wird  der  Körper 
des  Jochbeins  in  seiner  Mitte  vertikal  gelöst.  Durch  Hebelwirkung 
lässt  sich  nun  das  resecierte  Knochenstück  leicht  und  bequem  nach 
aussen  umklappen ;  es  kommt  dabei  zu  einer  Querrissfraktur  in  der 
Superficies  orbitalis,  nicht  ganz  fingerbreit  hinter  dem  Margo  infraorbi- 
talis,  wie  sie  auch  beim  Versuch  an  der  Leiche  als  gewünscht  zu  SUnde 
gekommen  war. 

Die  Blutung  während  der  schnell  ausgeführten  Voroperation  war 
gering,  nachdem  bei  der  Weichteilsdurchtrennung  und  teilweisen  Ablösunjr 
die  Gefässe  gefasst  und  unterbunden  worden  waren. 

Der  nasale  Fortsatz  der  Geschwulst  lag  nun  frei  da;  man  übersah 
ihren  Ursprung  an  der  Schädelbasis  und  den  in  die  Orbitalhöhle  hinein- 
ragenden Zapfen.  Eine  Verletzung  der  Tumorteile  war  nicht  zu  Stande 
gekommen.  Die  Entfernung  selbst  stellte  sich  zum  Teil  als  eine  Enuklea- 
tion der  Fortsätze  aus  der  Nase  und  Augenhöhle  dar.  Die  Entfernung 
von  dem  Ansätze  an  der  Schädelbasis  geschah  mittelst  Rasparatoriums 
und  Scheere,  und  ebenso  leicht  konnte  auch  ein  nach  hinten  in  die 
Keilbeinhöhle  ragender  Zapfen  entfernt  werden.  Eine  von  der  Schädel- 
basis ausgehende  Blutung  stand  auf  Tamponade. 

Nach  Reposition  des  Knochenstückes  und  des  bedeckenden  Weichteil- 
lappens wurde  die  Haut  exakt  genäht.  Von  den  zwei  Gazestreifen,  die 
zu  den  Wundflächen  führten,  wurde  der  eine  zum  Nasenloch,  der  andere 
über  den  weichen  Gaumen  hin  zum  Munde  herausgeführt.  Der  Puls  des 
Kranken,  der  immerhin  sehr  wenig  Blut  verloren  hatte,  war  während  der 
Operation  dauernd  kräftig;  die  Zahl  seiner  Schläge  kam  nicht  über  72 
in  der  Minute  hinaus;  und  auch  nach  der  Operation  war  der  Allgemein- 
zustand des  etwa  45  Minuten  hindurch  chloroformiert  gewesenen  Kranken 
ein  sehr  befriedigender.  Zur  Verabreichung  von  Kochsalzlösung  und 
Campher  lag  kein  Grund  vor. 

Der  weitere  Verlauf  war  in  jeder  Weise  recht  befriedigend.  Drei 
Stunden  nach  der  Operation  kam  der  Puls  kräftig,  allerdings  etwas  be- 
schleunigter, die  Zahl  seiner  Schläge  ging  aber  am  Abend  nicht  über  W 
in  der  Minute  hinaus.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  in 
keiner  Weise  gestört.  Eine  Nachblutung  trat  nicht  auf.  Auch  am  fol- 
genden Tage  Hess  der  Zustand  des  Patienten  nichts  zu  wünschen 
übrig.  Fieber  w^urde  nicht  beobachtet,  und  auch  die  Beschaffenheit  des 
Pulses  war  durchaus  befriedigend.  Am  2.  XIT.  konnte  die  Tracheal- 
kanüle entfernt  werden ;  irgendwelche  Atemstörungen  traten  auch  an 
den  folgenden  Tagen  nicht  auf.  Die  Aufnahme  von  flüssiger  Nahrung 
geschah   in   reichlicher   Menge.     An    einem   Abend   trat   ohne    nennen s- 
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werte  Temperatursteigerung  (38,1®)  eine  Pulsfrequenz  bis  120  in  der 
Minute  ein.  Während  weitere  Störungen  in  dem  Wundverlauf  nicht 
beobachtet  wurden,  konnten  am  8.  XII.  die  zur  Wundfläche  führenden 
Gazestreifen  entfernt  werden;  die  Nasenrachenhöhle  wurde  nun  täg- 
lich mit  3  %  Borsäurelösung  ausgespült,  da  ein  leichter  Fötor  bemerkt 
wurde ;  die  Nasenhöhle  erhielt  noch  lockere  Tamponade.  Die  Hautwunde 
war  per  primam  geheilt,  und  die  Nähte  konnten  entfernt  werden.  Schon 
jetzt  war  der  vor  der  Operation  bestandene  Exophthalmus  fast  vollständig 
geschwunden,  die  Parese  des  M.  rectus  internus  üel  kaum  mehr  auf ;  die 
Sehschärfe  hatte  sich  insofern  gebessert,  dass  Finger  auf  1  Meter  gezählt 
wurden. 

Der  Kranke  stand  am  9.  Tage  nach  der  Operation  auf,  war  frei 
von  Kopfschmerzen,  Schwindel,  und  hatte  keine  Blutung  aus  Nase  und 
Mond  mehr.  Am  19.  XII.  war  auch  die  Tracheotomiewunde  geschlossen; 
die  Nasenatmung  war  rechts  vollständig  frei,  links  bestand  nach  wie  vor 
eine  Verlegung  des  Nasenlumens  durch  das  stark  zur  Seite  gedrängte 
Septum.  Leider  erschien  aber  die  Wange  auf  der  rechten  Seite  ein  wenig 
eingefallen;  und  zwar  war  dieses  durch  ein  Zurückweichen  des  reseciert 
srewesenen  Oberkieferstückes  zu  Stande  gekommen,  das  seinen  Halt  nach 
hinten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verloren  hatte,  da  ein  Teil  der  Super- 
ticies  orbitalis  und  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  durch  Druckatro- 
phie seitens  des  Tumors  zu  Grunde  gegangen  war.  Vor  der  Operation 
hatte  der  diese  Gegend  ausfüllende  derbe  Fortsatz  der  Geschw^ulst  ein 
solches  Zurückweichen  verhindert.  Uebrigens  war  diese  kosmetische  Ein- 
bnsse  nur  gering  und  war  auch  bei  der  Entlassung  des  Kranken  nicht 
bedeutender  geworden. 

Nachdem  der  Kranke  sich  gut  erholt  und  ein  frisches  und  gesundes 
Aassehen  bekommen  hatte,  konnte  er  am  26.  I.  05  geheilt  entlassen  wer- 
den. Bei  der  letzten  Untersuchung  der  Nasenrachenhöhle  im  Mai  d.  J. 
durch  Herrn  Professor  Dr.  K  i  1 1  i  a  n ,  der  sich  sehr  für  den  Fall  in- 
teressiert hatte,  war  von  einem  Tumor  nichts  mehr  zu  sehen ;  die  Wund- 
höble  war  ausgeheilt;  aus  der  rechten  Nase  wurden  noch  einige  ödema- 
tose,  polypöse  Wucherungen,  die  von  übrig  gebliebenen  Schleimhautfetzen 
herrührten,  entfernt.  Die  Sehschärfe  war  links  normal,  rechts  wurden 
jetzt  Finger  auf  2  Meter  gelesen,  es  bestand  kein  Exophthalmus  mehr,  die 
Rectuaparese  war  völlig  geschwunden,  und  das  Gesichtsfeld,  welches  früher 
von  der  temporalen  Seite  eingeengt  war,  hatte  jetzt  wieder  annähernd 
normale  Anssengrenzen ;  dagegen  bestand  zweifellos  ein  centrales  Scotom. 
Die  Thränenwege  waren  nicht  mehr  vollständig  durchgängig,  wodurch 
das  leichte  Thränenträufeln  erklärt  erschien.  (Untersucher  Herr  Privat- 
docent  Dr.  S  t  o  c  k). 

Makroskopischer  Befund :  An  dem  Tumor  sehen  wir  zunächst 
eine  im  Ganzen  ovale  Basalfläche,  an  der  gefässführende  Bindegewebs- 
züge  zu  erkennen  sind.    Von  ihr  erhebt  sich  eine  vielknollige  Geschwulst- 
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bildung  von  ziemlich  derber  Konsistenz  und  glatter  graurötlicher  Ober- 
fläche. Nach  den  Seiten  ragen  von  dieser  Hauptmasse,  deren  Masse: 
Länge  4,5  cm,  Breite  3,5  cm,  Höhe  3  cm  betragen,  teils  breit-,  teils 
schmalbasig  aufsitzende  Geschwulstknollen  (Fortsätze)  von  ähnlicher  Be- 
schaffenheit. Diese  sind  als  die  Teile  aufzufassen,  die  aus  den  verschie- 
denen Nebenhöhlen  enukl eiert  wurden.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  der 
Haupttumor,  sowie  die  Fortsätze  ziemlich  derbe,  weisslich  faserige  Be- 
schaffenheit, an  vielen  Stellen  mit  grade  erkennbaren  feinen  Lücken 
durchsetzt.  Während  man  bei  Querschnitten  durch  die  verschiedenen 
Fortsätze  und  auch  durch  die  Hauptmasse  des  Tumors  keine  Gefässe  er- 
kennt, sieht  man  vereinzelte  feine  Gefässlumina  an  den  der  Basalfläche 
zugekehrten  Nachbarstellen. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  Geschwulst  besteht  an  allen 
Stellen  aus  gleich  zusammengesetztem,  massig  zellreichem,  fibrösem  Ge- 
webe mit  spindelförmigen  oder  sternförmigen  Zellen.  Nirgendwo  besteht 
eine  Andeutung  malignen  Charakters.  Schleimhaut  ist  an  den  Schnitten 
von  der  Oberfläche  nicht  zu  erkennen  (man  muss  deshalb  annehmen,  dass 
dieselbe  durch  Druckatrophie  zu  Grunde  gegangen  ist).  Durchzogen  ist 
das  Gewebe  von  einem  reichlichen  Netz  engerer  und  weiterer  Spalträume, 
die  mit  einem  guterhaltenen,  einschichtigen  Endothel  ausgekleidet  sind: 
grösstenteils  sind  diese  Räume  leer,  hier  und  da  liegt  etwas  körnig  ge- 
ronnene Masse  mit  ganz  vereinzelten  Zellen  darin.  Bote  Blutkörperchen 
sind  in  ihnen  nicht  auffindbar.  Bei  einem  Schnitte  an  der  Basis  sind 
grössere  und  kleinere  Gefässe,  zum  Teil  von  deutlich  arteriellem  Habitus. 
Die  Diagnose  lautete  deshalb :  Massig  zellreiches  Fibrom  mit  Lymphangi- 
ektasien  (Lymphangio-Fibrom). 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  kurze  Bemerkungen 
zu  der  ausserordentlich  wichtigen  Frage,  wie  wir  einer  Aspira- 
tionsgefahr bei  Oberkieferoperationen  am  besten  vorbeugen, 
anschliessen. 

Die  Gefahren,  welche  mit  einem  grösseren  operativen  Eingrifl^' 
an  dem  Oberkiefer  verknüpft  sind,  liegen  an  erster  Stelle  in  den 
grossen  Blutverlusten,  denen  schon  so  manche  Kranke  während  und 
kurz  nach  der  Operation  erlegen  sind.  Nicht  an  den  Blutungen 
allein  hat  aber  die  Schuld  gelegen,  sondern  auch  ein  Teil  der  üblen 
Folgezustände,  welche  Grund  des  Todes  waren,  wurde  durch  das 
Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  des  tief  narkotisierten  Patien- 
ten herbeigeführt  und  durch  die  in  Folge  dessen  veranlasste  Er- 
stickung oder  eintretende  Pneumonie. 

Die  Chirurgie  kennt  nun  drei  Hauptwege,  um  solche  Gefahren 
zu  vermeiden,    oder  doch  zu  vermindern.     Wenn    auch    die   älteren 
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Aerzte  sehr  oft  eine  Resektion  des  Oberkiefers  an  dem  sitzenden 
nicht  narkotisierten  Kranken  vorgenommen  haben ,  so  wird  man 
sich  doch  jetzt  sehr  schwer  dazu  entschliessen  können ;  und  K  ö  n  i  g  ^) 
sagt  nicht  mit  Unrecht :  „  Wir  Chirurgen ,  die  gleichsam  mit  der 
Chloroformnarkose  gross  geworden  sind,  haben  nicht  mehr  die  nötige 
Ruhe,  wenn  wir  eine  so  eingreifende  Operation  an  nicht  narkoti- 
inerten,  sich  sträubenden,  schreienden  Kranken  vornehmen."  Dass 
es  Braun  gelungen  ist,  nach  Spaltung  des  Gaumens  unter  lokaler 
Anästhesie  einen  Nasenrachenpolyp  zu  entfernen,  lehrt  uns  der  Fall 
Nr.  59.  Indessen  glaube  ich  nicht,  dass  man  gerade  auf  diesem 
Gebiete  der  Chirurgie  zu  grosse  Hoffnungen  auf  die  Lokalanästhesie, 
wodurch  allerdings  jegliche  Aspirationsgefahr  ausgeschlossen  sein 
würde,  setzen  darf;  hier  wird  sie  uns  wohl  auch  bei  der  vollkom- 
mensten Technik  durchweg  im  Stich  lassen  müssen.  Will  man  das 
Bewusstsein  und  die  Willenskraft  des  Patienten  nicht  völlig  aus- 
schalten, so  verzichtet  man  auf  die  Allgemeinnarkose  und  operiert 
in  Halbnarkose,  dass  der  Kranke  zwar  die  schmerzhaftesten  Akte 
rler  Operation  nicht  voll  und  ganz  empfindet,  anderseits  aber  im 
Stande  ist,  auf  Anruf  herabfliessendes  Blut  selbständig  auszuwerfen. 

Während  Krönlein  auf  dem  Chirurgenkongress  1901  dieser 
Halbnarkose  das  Wort  geredet  hat,  schlug  R  o  s  e  ^)  lange  Jahre 
vorher  zur  Erleichterung  der  Operation  am  Oberkiefer  das  Operie- 
ren j.am  hängenden  Kopfe"  vor.  Diese  Lagerungsmethode  ist  lange 
Zeit  hindurch  sehr  oft  zur  Anwendung  gekommen  und  wird  auch 
heute  noch  geübt,  indessen  hat  sie  in  der  Zahl  ihrer  Freunde  eine 
Einbusse  erlitten,  nachdem  die  mit  ihr  verbundenen  Nachteile  be- 
kannt geworden  waren.  Die  Blutung  ist  eine  viel  erheblichere,  ja 
sie  ist,  wie  König  sich  ausdrückt,  oft  gradezu  eine  erschreckende. 
Sie  muss  auch  so  sein,  wenn  man  nur  an  den  grossen  Blutandrang 
«lenkt,  der  bei  dieser  Lage  eintreten  muss,  der  nachgewiesenermassen 
den  Umfang  des  Kopfes  um  ein  bis  mehrere  Centimeter  zu  erwei-' 
^em  vermag.  TJnd  was  Payr  ganz  besonders  erwähnt ,  kommt 
diese  fast  rein  venöse  Blutstauung  grade  bei  den  Tumoren  sehr  un- 
angenehm in  Betracht,  die  den  Bau  eines  „kavernösen  Fibroms** 
haben. 

Die  Nachteile  dieser  Lagerung   sucht  Kocher  durch  die  von 
ihm  empfohlene  Schräglage  und  Payr  durch  die  bereits  oben  be- 

1)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.   Bd.  1.   S.  359. 
1)  Rose,  Operation  am  hängenden  Kopf.    Vorschlag  zur  Erleichterung 
der  Operationen  am  Oberkiefer.     Langenbeck's  Archiv    Bd.   17. 
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sprochene  Methode  zu  vermeiden. 

Als  dritter  Weg,  der  Gefahr  einer  Aspiration  vorzubeugen,  gilt 
neben  dem  Operieren  in  Halbnarkose  und  bei  einer  bestimmten  La- 
gerung die  Tamponade  des  Kehlkopfeinganges  mit  oder  ohne  vor- 
ausgeschickte Tracheotomie. 

Nussbaum  war  es  wohl ,  der  als  erster  den  präliminaren 
Kehlkopfschnitt  zu  diesem  Zwecke  ausführte  und  einen  Tampon  in 
Form  einer  mit  Olivenöl  durchtränkten  Leinwandkompresse  über 
den  Kehlkopf  und  Schlund  legte,  während  die  Narkose  von  der 
Tracheotomie  wunde  aus  erhalten  wurde.  Dieses  alte  Nussbaum'- 
sche  Verfahren  ist  in  neuerer  Zeit  von  manchen  Chirurgen  verlassen 
worden  zu  Gunsten  der  Tamponade  mit  H  a  h  n's  und  T  r  e  n  d  e  - 
1  e  n  b  u  r  g's  Kanüle. 

In  der  Freiburger  Klinik  wird  bei  den  Oberkieferresektionen 
und  überhaupt  bei  allen  Operationen,  bei  denen  eine  Gefahr  des  Ein- 
fliessens  von  Blut  in  die  Luftwege  besteht,  grundsätzlich  die  prä- 
liminare Tracheotomie  mit  der  Tamponade  des  Rachens  angewandt. 

Im  Anhange  gebe  ich  nun  die  Zusammenstellung  aller  Fälle 
von  operativ  entfernten  Nasen rachentumoren,  die  ich  in  der  Litte- 
ratur  habe  auffinden  können,  soweit  sie  für  uns  in  Betracht  kommen. 

I.  Nasale  Methodeu. 

1.  Maas  (Freiburger  Klinik). 

Marie  B.,  aus  Gundeltingen,  63  J.  Spaltung  der  Nase  nach 
Hippokrates  2.  VIIL  79.     (S.  o.  S.  46  u.  47.) 

2.  Maas  (Freiburger  Klinik). 

Martin  N.,  aus  Böldenbach,  19  J.  Spaltung  der  Nase  nach 
Hippokrates  April  80.     (S.  o.  S.  46  u.  47.) 

3.  D  0  r  6  (Journal  de  Bord.  8.  S^rie  Y,  p.  58  F6vrier  1860). 

49  j.  Patient.   Y  erfahr  en  des  A  utors.    12.  XII.  59.   (S.o.S.47.) 

4.  R  0  s  e  r  (N  a  a  b.    Diese  Beiträge  1898). 

Jean  D. ,  aus  Windeken,  15 j.  Landwirtssohn.  22.  IV.  90.  (S.  o. 
S.  49.) 

5.  E  sm  ar  ch  (Pilz.    Langenbecks  Archiv  IX). 

21  j.  Patient.  Grosser  cavernöser  Racheupolyp,  welcher  in  die  Fossa 
maxillaris  sinistra  eingewachsen  war  und  scheinbar  den  Oberkiefer  von 
hinten  durchwachsen  hatte.  —  Resektion  des  Proc.  nasal,  nach 
Langenbeck,  31.  X.  57  (s.  o.  S.  50).  —  Unterbindung  der  Carotis 
communis  links,  jedoch  ohne  Erfolg  auf  die  Herabsetzung  der  sehr  grossen 
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Blntang,  welche  eine  radikale  Entfernung  bei  dem  Zustande  des  Fat. 
zunächst  unmöglich  machte.  Umstechung  des  Stiels.  Am  andern  Mor- 
gen Hemiplegie  der  rechten  Seite;  Störung  der  Himfunktion.  Exstir- 
pation  nach  drei  Monaten  unter  lebensbedrohlicher  Blutung.  Die  Läh- 
mung verschwand  nicht  ganz ;  auch  das  Sprachvermögen  blieb  gestört.  — 
Später  ausserhalb  der  Klinik  an  einer  unbekannt  gebliebenen  Krankheit 
firestorben. 

6.  Wilms  (Küster.    Langenbeck's  Archiv  XIL). 

G.  S.,  25 j.  Bauernsohn.  Vor  mehreren  Monaten  wurden  angeblich 
von  einem  Arzte  aus  dem  linken  Nasenloch  Polypen  entfernt.  Die  Atem- 
beschwerden schwanden,  traten  aber  in  letzter  Zeit  wieder  auf;  Erstick- 
nngsanfälle.  —  Offenhalten  des  Mundes ;  mühsames,  schnarchendes  Atmen. 
Das  Gaumensegel  ist  durch  eine  grosse  rundliche  Geschwulst  stark  nach 
vorn  und  unten  vorgewölbt,  die  nach  oben  hin  in  einen  derben  Stiel  aus- 
läuft. Das  Septum  ist  durch  einen  im  linken  Nasenloch  sichtlichen  runden, 
glatten  Tumor  nach  rechts  verdrängt.  —  Eesektion  des  Proc. 
nasal,  nach  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k ,  11.  V.  59  (s.  o.  S.  50).  Entfernung  der 
Geschwulstmassen  durch  Polypenzange  und  Scheere,  die  auch  den  Sinus 
sphenoidalis  ausgefüllt  hatten.  Blutung  sehr  stark;  Wund  verlauf  zunächst 
normal;  keine  Entstellung  des  Gesichts.  Exitus  am  6.  Tage  p.  op.  an 
Pnenmonie. 

7.  Langenbeck  (Deutsche  Klinik  1859,  S.  471). 

18j.  Patient.  Temporäre  Resektion  des  Os  nas.  u.  Proc. 
nas.,  3.  XI.  59.     (S.  o.  S.  52.) 

8.  Müller  (Langenbeck^s  Archiv  XIII,  1871). 

Josef  Heufler,  24  J.,  aus  Köln.  Verstopftsein  der  Nase  trat  vor 
7  Jahren  ein.  Ende  1865  sind  beide  Nasenhälften  undurchgängig.  Auf- 
nahme in  die  Klinik  Mai  71.  —  Während  des  Aufenthaltes  in  der 
Klinik  traten  schwere  Gehirnerscheinungen  auf  (Somnolenz ,  klonische 
Krämpfe  der  oberen  Extremität ,  heftige  Kopfschmerzen) ,  anfalls weise 
mit  Intervallen  von  5 — 6 — 7  Tagen.  Befund  im  September:  Die  Ge- 
schwulst füllt  beide  Choanen  und  Nasenhöhlen  aus  durch  Verdrängung 
des  Vomer  und  Septums.  Beide  Seiten  des  harten  Gaumens  beträchtlich 
niedergedrückt:  linker  Nasenfortsatz  in  die  Höhe  gehoben.  Der  Tumor 
ist  durch  Usurierung  der  Lamina  papyracea  des  linken  Siebbeins  in  die 
linke  Orbita  vorgedrungen.  Amblj^opie  hochgradig,  hervorgerufen  durch 
Kompression  des  Bulbus.  Es  besteht  der  Verdacht  auf  einen  von  der 
Basis  cranii  ausgehenden  Tumor,  der  die  Basis  durchbrochen  haben  konnte. 
-Temporäre  RBsektiondesOs  nas.  und  Proc.  nas.  18.  IX.  71. 
Entfernung  des  frei  zu  Tage  liegenden  Tumors  durch  Schlinge  und  Ecra- 
seur.  Kauterisation  der  Ursprungsstelle  an  der  Schädelbasis,  die  usuriert 
ist.  Heilung  reaktionslos,  subjektive  Beschwerden  gehoben.  Sehkraft 
bessert  sich;  völlige  Beseitigung  der  Gesichtsfeldeinschränkung.   (Die  vor 
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der  Operation  bestandenen  schweren  Gehirnsymptome  wurden  durch  die 
Annahme  erklärt,  ^dass  eine  Behinderung  der  Blntcirkulation  des  Schädel- 
inhaltes als  Ursache  anzusehen  gewesen  sei".  —  Path.-anat.  Diagn.:  En- 
chondrom  mit  homogener  übröser  Grundsubstanz. 

9.  Langenbeck  (Busch.   Langenbeck's  Archiv  XIII.  1872). 
Carl  Z.,  15  J.   Seit  September  1868  hat  sich  eine  Geschwulst  in  der 

linken  Nasenhöhle  entwickelt;  Verschluss  derselben  Januar  1869.  Als- 
dann profuse  Blutungen  und  starke  Schluckbeschwerden.  —  Pat.  durch 
die  dauernden  Blutungen  sehr  heruntergekommen;  Cyanose.  Verbreiterung 
der  linken  Nasenhälfte ;  Exophthalmus  links ;  linke  Nasenhöhle  von  einem 
sichtbaren  bläulichen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  ausgefüllt.  Verlegung 
der  rechten  Nasenhöhle  durch  starke  Verdrängung  des  Septums.  Im 
Palatum  durum  sieht  man  3  cm  hinter  dem  vorderen  Rande  des  Proc.  al- 
veolar, eine  runde  bläuliche  Geschwulst.  —  Temporäre  Resektion 
des  Os  nas.  und  Proc.  nas.  Juni  69.  Entfernung  der  Geschwulst 
durch  ziehende  und  drehende  Bewegungen.  Blutung  nicht  sehr  stark 
und  leicht  gestillt.  Wundverlauf  normal.  Entlassung  des  Kranken  bei 
gehobenem  Allgemeinbefinden ;  keine  subjektiven  Beschwerden ;  vollkommene 
Durchgängigkeit  der  Nase,  keine  Gesichtsentstellung.  —  Path.-anat.  Diagn.: 
Festes  fibröses  Gewebe  mit  zahlreichen,  grösseren  Venenräumen. 

10.  Langenbeck  (L  e  n  h  a  r  t  z.    Dissertation  Berlin  1879). 

14 j.  Knabe.  Atembeschwerden  seit  1  Jahre;  vor  6  Wochen  wurde 
zuerst  ein  Gewächs  in  der  rechten  Nasenhöhle  bemerkt:  in  der  letzten 
Zeit  heftige  Blutungen  und  Schwindelanfälle.  —  Die  ganze  rechte  Nase 
ist  von  einem  Tumor  ausgefüllt,  der  vorn  in  Gestalt  eines  kleinen,  festen, 
von  ulcerierender  Schleimhaut  überzogenen  Zapfens  zum  Nasenloch  hin- 
ausragt und  hinten  in  der  Rachenhöhle  hinter  dem  nach  vorn  gedrängten 
Velum  zu  fühlen  ist.  Septum  stark  nach  rechts  verdrängt.  Exophthal- 
mus rechts.  —  Temporäre  Resektion  des  Os  nas.  und  Proc. 
nas.  18.  XI.  72.  Chloroformnarkose  mit  prophylaktischer  Tamponade 
nach  Trendelenburg.  Heilung  gut  von  statten.  Subjektive  Beschwer- 
den schwinden;  Endresultat  und  kosmetischer  Erfolg  vortrefflich.  —  Path.- 
anat.  Diagn.:  Fibroid. 

11.  Langenbeck  (L  e  n  h  a  r  t  z.    Dissertation  Berlin  1879). 

Fr.  0.  A.  R.  R.,  36j.  Frau.  Bis  vor  2  Jahren  gesund;  vor  1  Jahr 
von  Schönborn  wegen  Verstopftsein  der  rechten  Nase  und  Blutungen 
operiert.  Lange  Zeit  darauf  Ruhe.  —  Beide  Nasenhöhlen  für  Luft  un- 
durchgängig ;  Tumormassen  hierselbst  nicht  zu  sehen ;  indessen  ist  die 
Rachenhöhle  im  Bereiche  der  Choanen  mit  weichen  lappigen  Geschwulst- 
massen ausgefüllt,  die  bei  der  Fingeruntersuchung  sehr  leicht  und  heftig 
bluten.  —  Temporäre  Resektion  beider  Nasenbeine  und 
beider  Nasenfortsätze.  1.  IIL  72.  Entfernung  der  Massen  mit 
Zange  und  Glüheisen  unter  sehr  starker  Blutung.   Fixation  des  Knochen- 
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weichteillappens  durch  Haatnähte.  Heilung  per  primam.  Vollkommen 
freie  Respiration.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Rundzellensarkom.  —  Bis  No- 
vember 73  kein  Recidiv. 

12.   Czerny  (Naab.  Diese  Beiträge  22.  1898). 

Friedrich  FL,  19  J.,  aus  Gaggenau.  Seit  1  Jahr  Verstopfung  des 
rechten  Nasenlochs  bemerkt;  häufiges,  langdauemdes  Nasenbluten.  Vor 
Vi  Jahr  wurden  angeblich  aus  dem  rechten  Nasenloch  mehrere  Male 
kleine,  rot  aussehende  Geschwülste  entfernt  mit  dem  Erfolge,  dass  Fat. 
wieder  arbeitsfähig  wurde.  —  Pat.  leidlich  gut  genährt;  atmet  mit  offe- 
nem Munde;  Sprache  nasal.  Im  rechten  Nasengang  bemerkt  man  einen 
ziemlich  derben,  oben  breitbasig  aufsitzenden,  die  rechte  Nasenhälfte  völlig 
ansfiUlenden  Tumor.  Septum  stark  nach  links  verdrängt;  Nasengang 
für  Luft  und  Sonde  undurchgängig.  Die  Rhinoskopie  zeigt  hinter  der 
rechten  Choane  einen  eitrigen,  fest  aufsitzenden  Belag,  der  offenbar  eine 
Neubildung  verdeckt.  —  Temporäre  Resektion  des  Nasen- 
beins^) (Langenbeck)  14.  XII.  81.  Am  29.  XL  Versuch,  durch 
Extraktion  mit  der  Kornzange  den  Tumor  zu  entfernen,  doch  ohne 
nennenswerten  Erfolg  bei  sehr  starker  Blutung,  bis  zur  Radikal  Operation 
später  geschritten  werden  musste.  Entfernung  des  breitbasig  am  Vomer 
und  an  der  Schädelbasis  aufsitzenden  Tumors  mit  Schere  und  Zange 
anter  enormer  Blutung.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Zurückklappen 
des  Weichteilknochenlappens.  Am  24.  XII.  Exitus  infolge  einer  retro- 
bulbären Phlegmone  rechts,  eitriger  Basilarmeningitis,  Mittelohrentzün- 
dung links  und  Nephritis.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Stellenweise  zellreiches 
Fibrom. 

18.   Czerny  (Naab.   Diese  Beiträge  22.  1898). 

Daniel  F.,  Zigarrenarbeiter,  Mülhausen,  17  J.  Verstopftsein  der  rech- 
ten Nase  seit  einem  Jahre ;  die  ersten  Blutungen  traten  vor  acht  Wochen 
auf.   Das  rechte  Auge  wurde  allmählich  vorgedrängt;  keine  Sehstörungen. 

—  Kräftiger  Mann ;  rechte  Wränge  aufgetrieben.  Augenlider  rechts  livide 
verfärbt  und  ödematös  geschwollen.  Rechtes  Nasenloch  für  Luft  undurch- 
gängig. Im  Nasenrachenraum  eine  etwa  wallnussgrosse  Geschwulst  mit 
glatter  Oberfläche,  fester  Konsistenz  und  roter  Färbung.  Sie  verschliesst 
die  rechte  Choane  und  wuchert  in  die  Nasenhöhle  hinein.  Diagnose: 
Retromaxilläres  Fibrom  mit  Fortsatzbildung  nach  Nase  und  Orbita.  — 
Temporäre  Resektion  des  Os  nas.  und  Proc.  nas.  24.  VII. 
%.  Operation  ging  glatt  von  statten  ohne  nennenswerte  Blutung.  Ver- 
lauf reaktionslos.  Entlassung  des  geheilten  Pat.  am  4.  VIII.  96.  —  Path.- 
anat.  Diagn.:  Fibröser  Tumor  mit  myxomatösen  und  angiomatösen  Stellen. 

—  Bis  Ende  98  kein  Recidiv. 

1)  Naab  behandelt  diesen  Fall  wohl  irrtümlich  als  nach  der  Methode 
von  Lawrence  (s.  o.  S.  53)  operiert,  während  es  sich  doch  lediglich  um  eine 
temporäre  Resektion  des  einen  Nasenbeins  mit  Aufklappung  nach  oben  handelt. 

Beiträge  zar  klin.  Chirurgie.    XL VII.  1.  9 


130  Custodis, 

14.  Stonham  (Lancet  1888). 

16  j.  Knabe.  Vor  einem  Jahr  die  ersten  Sprachstörangen ;  alsdann 
folgten  Anfälle  von  schwerem  Nasenbluten;  6  Monate  später  Verschloss 
beider  Nasenlöcher;  zuletzt  sehr  erhebliche  Atem-  und  Schlnckbeschwer- 
den.  —  Grosser  Rachentumor,  der  mit  einem  festen  breiten  Stiel  an  der 
Schädelbasis  sass  und  nach  vorn  besonders  in  die  linke  Nase  hineinwuchs. 
—  Nach  Lawrence  1888.  (S.  o.  S.  53.)  Tracheotomie  und  Tren- 
delenburg's  Tamponade.  Abtrennung  des  Stiels  mit  Paquelin.  Blu- 
tung verhältnismässig  gering.  Fixation  der  reponierten  Nase  durch  Sil- 
berdrähte. Nach  14  Tagen  verlässt  der  Kranke  scheinbar  geheilt  das 
Spital.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Fibrom.  —  Recidiv  nach  6  Monaten;  Ent- 
fernung auf  dieselbe  Weise;  alsdann  noch  nach  3  Jahren  recidivfrei. 

15.  Le  Brun  (Pamietnik  Towarzystwa  Lekarskiego  1884). 
70j.  Greis.     (S.  o.  S.  54.) 

16.  Schmidt  (Prager  med.  Wochenschrift  1881,  Nr.  2). 

0.  Wenzel,  19j.  Metzgergehilfe.  Seit  Januar  79  hat  der  Pat.  in 
der  linken  Nase  eine  beim  Durchstreichen  der  Luft  flottierende  Geschwulst 
bemerkt,  die  allmählich  aus  dem  Nasenloch  herauswuchs.  Heftige  Blu- 
tungen. —  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute.  Verbreiterung  der  linken 
Nasenhälfte.  Herausragen  eines  etwa  wallnussgrossen,  rötlichen  Tumors 
mit  glatter  und  glänzender  Oberfläche  aus  dem  Nasenloch.  Hinter  dem 
Velum  fühlt  man  eine  feste  elastische  Geschwulst;  Ausgangspunkt  nicht 
zu  bestimmen.  —  Nach  Linhart  9.  VIII.  79.  (S.  o.  S.  54.)  In  der 
Annahme,  dass  die  Geschwulst  vom  hinteren  Teile  der  linken  Nasenhöhle 
ihren  Ursprung  haben  würde,  entschloss  sich  Schmidt  zu  dieser  Opera- 
tion, die  ihn  aber  nicht  zum  Ziele  führte  und  mit  grossen  Blutverlusten 
verbunden  war.  —  Nach  11  Tagen  Totalexstirpation  nach  der  Methode 
Güssen  b  au  er  s.     S.  Fall  66. 

17.  V.  V.  Bruns  (P.  v.  Bruns.  Berl.  klin.  Wochenschr.  12  u.  13, 
1872). 

W.  S.,  21  J.  Temporäre  Resektion  beider  Nasenhälf- 
ten (v.  Bruns)  3.  IV.  70.     (S.  o.  S.  56  ff.) 

18.  V.  V.  Bruns  (P.  v.  Bruns.  Berl.  klin.  Wochenschr.  12  u.  13. 
1872). 

J.  K.,  16j.  Knabe.  Im  Frühjahr  68  zuerst  eine  Verstopfung  der 
Nase  und  näselnden  Ton  der  Sprache  gemerkt.  Im  Herbst  68,  Frühjahr 
und  Sommer  69  wurden  angeblich  aus  der  linken  Nasenhälfte  Geschwülste 
von  verschiedener  Grösse  entfernt.  —  Pat.  körperlich  wenig  entwickelt : 
blasse  Gesichtsfarbe.  Linke  Nasenhälfte  stark  vorgetrieben,  Nasenloch 
sehr  erweitert :  Nasenhöhle  selbst  von  einer  harten  Geschwulst  ausgefüllt ; 
rechte  Hälfte  frei.  Septum  nicht  dislociert.  Exophthalmus  links.  Weicher 
Gaumen  stark  nach  vorn  und  abwärts  vorgewölbt.  Gaumensegel  liegt 
auf  der   Zungenwurzel.     Rachenhöhle    mit    Geschwulstmasse   ausgefüllt. 
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welche  ihren  Ursprung  von  der  linken  Seite  des  Gewölbes  des  Schlnnd- 
kopfes  nimmt  und  einen  Fortsatz  in  die  linke  Choane  schickt.  Die  Re- 
spiration ist  erheblich  beeinträchtigt,  ähnlich  den  Cheyne-Stokes'- 
sehen  Atmnngsphänomen.  Es  besteht  Schlafsacht,  Erschwerung  des 
Schlingens,  Unverständlichkeit  der  Sprache  und  fast  vollkommene  Taub- 
heit auf  dem  linken  Ohr.  —  Temporäre  Resektion  einer  Na- 
senhälfte 22.  Vn.  71.  Entfernung  des  gänseeigrossen  Tumors  unter 
starken  Blutungen.  Die  Nase  bleibt  21  Tage  aufgeklappt  erhalten,  wird 
dann,  nachdem  man  in  mehreren  Sitzungen  noch  später  sichtbare  Ge- 
schwulstreste hatte  entfernen  können,  bei  leichter  Anfrischung  der  Wund- 
ränder zurückgebracht.  Entlassung  des  sich  in  gutem  Ernährungszustande 
betindlichen  Kranken  am  24.  IX.  71.  Die  noch  etwas  breite  Nase  war 
in  normaler  Lage  angeheilt.  Die  Respiration  war  frei ;  keine  Geschwulst- 
reste in  Nasen-  und  Rachenhöhle.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Reines  Fibrom. 

19.  V.  V.  Bruns  (P.  v.  Bruns.  Berl.  klin.  Wochenschr.  12  u.  13, 
1872). 

L.  K.,  14  j.  Knabe  aus  Westfalen.  Im  Frühjahr  und  Herbst  70  wurden 
wegen  Verstopfung  der  Nase  und  auftretender  Nasenblutungen  Teile 
eines  Nasenrachenpolypen,  jedesmal  unter  sehr  heftigen  Blutungen,  ent- 
fernt. —  Fat.  zart  gebaut  mit  blasser  Gesichtsfarbe.  Linke  Nasenhälfte 
in  toto  stark  aufgetrieben;  linkes  Nasenbein  vorgedrängt.  Oberhalb  des 
Einganges  des  sehr  erweiteiten  Nasenlochs  sieht  man  eine  bläulichrote, 
weiche,  scheinbar  sehr  blutreiche  Geschwulst.  Septum  stark  verdrängt. 
Exophthalmus  mit  Thränenträufeln  links.  Fossa  canina  und  temporalis 
etwas  ausgefüllt.  Rachenraum  vom  Tumor  eingenommen,  der  hinter  dem 
weichen  Gaumen  als  eine  blaurote  Masse  mit  fester  Konsistenz  zum  Teil 
Torliegt.  Erhebliche  Schlingbeschwerden,  Abnahme  des  Gehörs,  voll- 
kommene ündurchgängigkeit  beider  Nasenhöhlen  mit  ihren  Folgeznstän- 
den.  —  Temporäre  Resektion  einer  Nasenhälfte.  4.  bezw^ 
lö.  VIII.  71.  Zunächst  bei  dem  schweren  Allgemeinzustande  des  Fat. 
Versuch,  die  Geschwulst  durch  Elektrolyse  zur  Rückbildung  zu  bringen; 
indessen  ist  die  Radikaloperation  bald  dringend  indiciert.  Nach  Auf- 
klappung der  Nase  teilweise  Entfernung  der  überall  fest  verwachsenen 
Geschwulstmassen.  Die  Nase  bleibt  neun  Tage  in  ihrer  dislocierten  Lage 
und  wird  zurückgebracht,  nachdem  alle  Reste  entfernt  sind.  Bei  der 
Entlassung  im  September  ist  das  gute  Allgemeinbefinden  wiederhergestellt, 
und  die  Nase  in  normaler  Lage  angeheilt. 

20.  V.  V.  Bruns  (Noll.   Dissertation  Tübingen  1879). 

Gottlieb  Br.,  Schuhmacher  aus  Dach,  21  J.  Erste  Beschwerden  von 
ündurchgängigkeit  der  Nase  vor  ^/a  Jahr.  —  Nase  vollständig  undurch- 
^ngig  für  Luft.  Respiration  bei  offenem  Munde ;  Sprache  stark  näselnd ; 
Untersuchung  der  Nasenhöhle  durch  erhebliche  Hypertrophie  der  Muscheln 
erschwert,    Verlegung  der  rechten  Choane  durch   einen  Tumor,    welcher 

9* 
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sich  nach  vom  in  die  Nase,  nach   oben   an  die  Schädelbasis  verbreitert. 

—  Temporäre  Resektion  der  ganzen  Nase  (v.  Brnns) 
15.  VI.  75.  Die  unbedeutende  Blutung  wird  leicht  gestillt.  Tumor  er- 
streckte sich  bis  in  die  Keilbeinhöhle,  deren  vordere  Wand  z.  T.  entfernt 
wird.  Fixation  der  sofort  wieder  in  ihre  Lage  zurückgebrachten  Nase 
durch  Hautnähte.  Heilungsverlauf  ungestört ;  Entlassung  am  4.  VU.  Pat. 
gesund;   keine  Entstellung  des  Gesichts.  —  Fath.-anat.  Diagn.:   Fibrom. 

—  Nach  1  Jahr  noch  frei  von  Recidiv. 

21.  K  ö  n  i  g  (H  e  i  t  m  a  n  n.   Dissertation  Göttingen  1888). 
Hermann  A.,  16  J.,  aus  Göttingen.    Seit  V*  Jahren  Erschwerung  der 

Nasenatraung  rechts ;  seit  V^  Jahr  sehr  starke  und  häutig  wiederkehrende 
Blutungen,  die  oft  stundenlang  dauerten  und  mehrere  Ohnmachtsanfälle 
hervorriefen.  —  Pat.  sehr  anämisch;  Tumor,  von  der  Grösse  einer AVall- 
nuss,  geht  von  der  Schädelbasis  aus ;  ragt  vorwiegend  in  die  rechte  Cho-  { 
ane  hinein  und  lässt  die  linke  Nase  frei.  —  Temporäre  Resektion  ■ 
der  ganzen  Nase  (v.  B  r  u  n  s)  20.  II.  86.  Blutung  verhältnismässig 
sehr  gering.  Heilungsverlauf  gut.  Am  4.  III.  entlassen  mit  fast  geheilter 
Wunde  und  freier  Nasenatmung.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Fibroid  mit 
ziemlich  vielem  Drüsengewebe.  —  Im  November  d.  J.  Recidiv;  Operation 
nach  der  Methode  Koni  g's.     (S.  Fall  Nr.  35.) 

22.  König  (Heitmann.   Dissertation  Göttingen  1888). 
Heinrich  Holzapfel,  Schuhmacher  aus  Hannover,  20  J.     Seit  August 

86  eine  Verstopfung  der  Nase,  die  dann  auch  fast  täglich  blutete,  be- 
merkt. Allmählich  trat  auch  eine  Geschwulst  im  Rachen  auf,  die  zur 
Veränderung  der  Sprache,  zur  Erschwerung  beim  Essen,  beim  Atmen  etc. 
führte.  —  Linke  Oberkiefer-  und  Wangengegend  erscheint  etwas  mehr 
vorgewölbt,  als  rechts.  Der  weiche  Gaumen  ist  stark  vorgedrängt  durch 
einen  rötlichen  Tumor,  der  hinter  und  über  ihm  sitzt  und  seinen  Aus- 
gangspunkt an  der  Schädelbasis  und  der  linken  Rachenwand  nimmt.  Der 
Tumor,  der  auch  von  der  Nase  aus  zu  sehen  ist,  fühlt  sich  fest  an,  ist 
auf  seiner  Oberfläche  z.  T.  ulceriert  und  secerniert  übelriechenden  Eiter. 

—  Temporäre  Resektion  der  ganzen  Nase  (v.  Bruns) 
12.  IL  89.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  mit  Schere  und  scharfem  Löffel 
gelingt  unter  massiger  Blutung.  Tamponade  des  Rachenrauras.  Fixation 
der  zurückgebrachten  Nase  durch  Hautnähte.  Entlassung  am  25.  II. 
Nase  fest  verheilt;  Allgemeinzustand  ist  gut;  keine  subjektiven  Beschwer- 
den. —  Path.-anat.  Diagn.:  Fibröses  Gewebe  mit  grossen,  weiten  Blut- 
räumen. —  Nach  3  Monaten  kein  Recidiv. 

23.  Tansini  (Riforma  medica  20.  I.  1890.  Internat.  Centralbl.  f. 
Laryng.  u.  Rhinol.  1890/91). 

52j.  Mann.  Seit  3  Jahren  Blutungen  aus  der  Nase  mit  Störungen 
der  Atmung.  —  Multiple  Fibromyxome  mit  breiter  Basis  am  Nasenrachen- 
dach  und  im  oberen  Nasengang.  —   Temporäre    Resektion  der 
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ganzen   Nase    (v.   Bruns)  Xu.  89.     Operations-  und  Wund  verlauf 
günstig.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Fibromyxora. 

24.  L.  dl  Napoli  (Gl.  Incurabili  1.  VII.  91.  Internat.  Centralbl. 
f.  Laryng.  u.  Rhinol.  1890/91). 

35  j.  Mann.  Früher  immer  gesund,  leidet  seit  3  Jahren  an  einer  Er- 
schwerung der  Nasenatmung  und  oft  sich  wiederholenden  Nasenblutungen. 
—  Allgemeinzustand  sehr  heruntergekommen;  beide  Nasenlöcher  stark 
erweitert  und  die  Nase  in  toto  verbreitert.  Im  linken  Nasenloch  sieht 
man  einen  blassroten,  bei  Berührung  leicht  blutenden  Tumor;  ebenso  ist 
der  Rachenraum  zum  grossen  Teil  von  Geschwulstmassen  ausgefüllt.  — 
Temporäre  Resektion  der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  V.  91. 
Verlauf  sehr  gut;  fest«  Anheilung  der  Nase  nach  3  Wochen. 

26.   Berg  (Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  16,  1894). 

17  j.  Pat.  Beschwerden  seit  ungefähr  2  Jahren.  —  Nase  vollständig 
verlegt,  beträchtliche  Dilatation  der  hinteren  Partie  der  Nase;  weicher 
Gaumen  stark  nach  vorn  gedrängt.  Es  handelte  sich  um  eine  kindsfaust- 
grosse  Geschwulst,  die  den  weichen  Gaumen  sichtlich  überragt  und  breit- 
basig  der  hinteren  Rachenwand  aufsitzt.  Die  obere  Grenze  an  der  Schä- 
delbasis lässt  sich  nicht  abtasten.  —  Temporäre  Resektion  der 
^2Lnzen  Nase  (v.  Bruns)  Sommer  92.  Die  Entfernung  des  Tumors, 
der  sowohl  mit  der  Schädelbasis,  als  auch  mit  der  hinteren  Rachenwand 
verwachsen  war,  gelingt  nur  mühsam  unter  sehr  beträchtlicher  Blutung. 
Na.se  gut  angeheilt.    Keine  Störung  der  Kosmetik. 

26.  Berg  (Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  16,  1894). 

22 j.  Pat.  Geschwulst  innerhalb  1 — 2  Jahren  gewachsen.  —  Wall- 
nossgrosse  Neubildung  im  Nasenrachenraum,  die  mit  der  hinteren  Rachen- 
wand fest  verwachsen  ist.  —  Temporäre  Resektion  der  gan- 
zen Nase  (v.  Bruns)  Oktober  93.  Die  Entfernung  des  Tumors  ge- 
lins^t  nur  mühsam  unter  sehr  beträchtlicher  Blutung.  Nase  gut  angeheilt. 
Keine  Störung  der  Kosmetik. 

27.  Czerny  (Naab.   Diese  Beiträge  1898). 

Christian  F.,  Hüttenarbeiter,  23  J.  Vor  2  Jahren  plötzlich  Blutungen 
ans  der  rechten  Nase,  welche  sich  später  oft  wiederholten.  Dazu  trat 
beträchtliche  Verstopfung  der  rechten  Nase  ein,  aus  der  sich  in  letzter 
Zeit  öfters  Flüssigkeit  entleerte.  —  Schlank  gebaut,  kräftig  und  gesund 
aussehend.  Nasenatmung  rechts  ganz  aufgehoben;  rechte  Nasenhälfte 
flach  und  vorgewölbt.  Weicher  Gaumen  durch  einen  etwa  hühnereigrossen, 
den  Nasenrachenraum  fast  völlig  ausfüllenden  Tumor  vorgedrängt.  Der- 
selbe ist  glatt,  rötlich  und  geht  von  der  rechten  Pharynxseite  aus.  Dia- 
gnose :  retro-maxilläres  Fibrosarkom.  —  Temporäre  Resektion 
der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  19.  I.  95.  Tamponade  des  Rachen- 
raums nach  hinten  mit  Bellocq'scher  Röhre.     Entfernung  des  Tumors 
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mit  enormer  Blutung.  Schwere  akute  Anämie;  Puls  nach  der  Operation 
kaum  fühlbar.  Exitus  am  12.  IL  95.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Angioma- 
töses  Fibrom  mit  einzelnen  zellreicben  Partien.  —  Sektionsbefund:  Wei- 
tere Tumormassen  bis  unter  die  Lamina  cribosa  ragend ,  keine  Per- 
foration.  Grosse  Anämie  der  Organe.     Milztumor  und  Oedem  der  Lun^e. 

28.  Jordan  (Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  21,  1898). 

A.  S.,  Landwirt,  17  J.  Seit  4  Jahren  an  einer  Behinderung  der 
Nasenatmung  leidend  war  der  Pat.  schon  2  mal  wegen  einer  Geschwulst 
im  Nasenrachenraum  ohne  Erfolg  operiert.  —  Bei  dem  kräftig  und  ge- 
sund aussehenden  Manne  ist  die  linke  Nasenhälfte  stark  aufgetrieben ;  in 
der  äusseren  Nasenöifnung  sieht  man  einen  mit  Schleimhaut  überzogenen 
Tumor;  der  Nasenrachenraum  ist  mit  einer  mehrlappigen  Geschwulst  aus- 
gefüllt. —  Temporäre  Resektion  der  ganzen  Nase(v.  Bruns) 
26.  Vn.  97.  Teilweise  Entfernung  der  Geschwulst  unter  heftiger  Blu- 
tung, welche  eine  gründliche  Tamponade  der  offen  gelassenen  Nase  not- 
wendig machte.  Kein  nennenswerter  Erfolg.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Angio- 
tibrom.  —  Der  Kranke  wurde  am  2.  und  14.  VIII.  97  nochmals  operiert. 
(S.  Fall  130.) 

29.  Wroblewski  (F.  Kijewski  und  Wroblewski.  Langen- 
beck's  Archiv  1892). 

D.  L.,  46  J.,  aus  Warschau.  Seit  1  Jahre  besteht  eine  erhebliclie 
Erschwerung  der  Nasenatmung.  Vor  mehreren  Monaten  wurden  Ge- 
schwulstteile mit  Löffel  und  Zange  entfernt;  Erfolg  von  kurzer  Dauer; 
alsdann  Wiederholung  dieser  Operation,  die  wiederum  für  einige  Monate 
Linderung  brachte;  dann  aber  erscheint  die  Radikaloperation  notwendig. 
—  Linke  Nasenhöhle  undurchgängig  für  Luft;  Schleimhaut  rechts  ent- 
zündlich verändert;  Nasengänge  sehr  weit.  In  der  linken  Nasenhöhle 
sieht  man  in  der  Tiefe  einige  kleine,  das  Innere  vollständig  ausfüllende 
Schleimpolypen.  Die  hintere  Rhinoskopie  lässt  einen  diffusen,  glatten 
Tumor  erkennen,  welcher  aus  einer  Masse  kleinerer,  den  Weintrauben 
ähnlichen  Polypen  zusammengesetzt  erscheint  und  beide  hinteren  Nasen- 
öffnungen vollständig  verdeckt.  Der  grössere  Teil  liegt  auf  der  linken 
Seite  und  geht  auf  das  Rachendach  über.  —  Temporäre  Resek- 
tion der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  XL  9L  Operation  blieb  erfolg- 
los.    Es  trat  bald  Kachexie  und  der  Tod  ein. 

30.  Gramer  (Pröbsting.  Versammlung  süddeutscher  Laryngo- 
logen  zu  Heidelberg  am  25.  Mai  96.  —  Münch.  med.  Wochenschr.  1896 
32  ref.) 

19  j.  Bauernsohn.  Im  März  96  zunächst  wegen  häutigerer  und  hef- 
tigerer Blutungen  aus  der  Nase  operiert ;  dann  aber  zur  Radikaloperatiuu 
in  das  Hospital  aufgenommen.  —  Die  linke  Nasenhöhle  ist  verstopft  durch 
einen  an  der  vorliegenden  Fläche  ulcerierten  Tumor,  der  Nasenrachenraum 
stark    eingeengt   durch   eine  platte  Verdickung   der  Aussenwand;   linke 
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Choane  verlebt  und  das Septnm  nach  rechts  hinübergedrängt.  —  Tempo- 
räre Resektion  der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  Frühjahr  96.  — 
Zunächst  Versaeb,  durch  eine  Glühschlinge  einen  Teil  der  Geschwülste 
abzutragen ;  alsdann,  da  dieses  nicht  genügend  gelingt,  dasselbe  nochmals 
nach  Spaltnng  des  weichen  Gaumens  und  teilweisen  Resektion  des  harten. 
(Xölaton?)  Aber  auch  dieser  Weg  führt  nicht  zum  Ziel,  daher  Auf- 
klappung der  Nase  nach  links  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  und 
Tamponade  des  Rachenraums;  die  Blutung  wurde  bald  gestillt;  der  Heiler- 
folg war  ein  sehr  guter ;  der  Verschluss  des  Gaumens  blieb  ein  vollkommener 
and  dauernder.    Die  Nase  heilte  gut  an;   keine  Einbusse  der  Kosmetik. 

31.  Kablukow  (Medicinskoje-Obosrenij'e  1900.  Ref.  Centrabl.  f. 
Chir.  1900). 

16 j.  Knabe.  Mannsfaustgrosser,  von  der  oberen  Wand  des  Rachen- 
raums  ausgehender  Tumor,  der  in  die  Rachen-  und  rechte  Highmorshöhle, 
deren  vordere  Wand  usuriert  ist,  durchgewuchert  war.  —  Temporäre 
Resektion  der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  1900.  —  Die  Resek- 
tion ergab  einen  sehr  guten  Zugang.  Entlassung  des  Knaben  riiit  vor- 
trefiflichem  kosmetischem  Resultat. 

32.  Maas  (Wiener  medic.  Zeitung  1902,  Nr.  32). 

20 j.  Pat.  Breitbasig  von  der  Schädelbasis  entspringender  und  zur 
rechten  Nase  herauswachsender  Polyp.  —  Temporäre  Resektion 
der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  1902.  —  Nach  Aufklappen  der  Nase 
wurde  ein  Tampon  bis  nach  hinten  unter  den  Tumor  geschoben  und  dann 
langsam  nach  vom  gezogen,  so  dass  er  immer  fest  mit  dem  Knochen  in 
Verbindung  blieb.  Dadurch  wurden  die  weichen  und  brüchigen  Tumor- 
massen mit  einem  Zuge  hinausgewischt,  und  die  nachfolgende  starke  Blu- 
tung konnte  durch  rasche  Taraponade  gestillt  werden.  —  Path.-anat. 
Diagn. :  Spindelzellensarkom. 

33.  Lipscher  (Internationales  Centralbl.  f.  Laryng.  und  Rhin. 
11X)1  ref.). 

18j.  Webergeselle.  Seit  ^2  Jahre  Nasenbluten  und  Verstopfung  der 
rechten  Nase.  —  Die  äussere  Nase  ist  bedeutend  vergrössert;  in  der 
rechten  Nasenöffnung  eine  bohnengrosse,  livide  harte  Geschwulst  sicht- 
bar :  die  rechte  Choane  ist  durch  Tumormassen  verlegt.  —  Temporäre 
Resektion  der  ganzen  Nase  (v.  Bruns)  1900.  —  Die  Ge- 
j^chwulst,  die  hauptsächlich  von  der  Schädelbasis  entspringt,  wird  durch 
Xase  und  Mund  entfernt.  Erfolg  sehr  befriedigend.  —  Path.-anat.  Diagn.: 
Fibrosarkom. 

34.  W.  F  0  w  1  e  r  (Lancet,  28.  XI.  85). 

16  j.  Pat.  Wurde  vor  4  Wochen  wegen  eines  schnell  wachsenden, 
aus  beiden  Nasenlöchern,  besonders  aus  dem  rechten  herauswuchernden 
Tumors  operiert.  Die  Entfernung  geschah  mittelst  der  Schlinge  bei  sehr 
starker  Blutung;  jetzt  Recidiv.  —  Nach    Furneaux- Jordan,    1885 
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(s.  0.  S.  60).  —  Operation  ging  glatt  und  schnell  von  statten ;  Blutung  zwar 
erheblich,  aber  leicht  zu  beherrschen.  Anscheinend  vollständige  Entfer- 
nung der  Greschwulst  und  Genesung  des  Pat.  —  Path.-anat.  Diagn.: 
Alveolarsarkom. 

36.   K  ö  n  i  g  (H  e  i  t  m  a  n  n.     Dissertation  Göttingen  1888). 

Hermann  A.,  16  J.  Vgl.  Fall  21.  Ein  V2  Jahr  nach  der  Operation  be- 
kam der  Knabe  wieder  Blutungen,  die  später  sehr  stark  wurden;  die  Erschwe- 
rung der  Nasenatmung  wurde  beträchtlicher,  und  der  Allgemeinzustand  elen- 
der. —  Sehr  blass  aussehender  Kranker.  Nase  sehr  verbreitert.  Narbe 
der  früheren  Operation  nur  noch  als  feine  weisse  Striche  sichtbar.  Der 
weiche  Gaumen  ist  durch  einen  Tumor  nach  vorn  gedrängt,  den  man 
mit  dem  Finger  abtasten  kann.  Die  Geschwulst  hat  Hühnereigrösse,  eine 
glatte  Oberfläche  und  ziemlich  weiche  Konsistenz.  Der  Versuch,  dieselbe 
mit  der  galvanok.  Schlinge  abzutragen,  gelingt  nicht.  —  Nach  König, 
8.  XI.  86  (s.  0.  S.  61).  —  Teils  mit  Löffel,  teils  mit  Scheere  werden  unter 
beträchtlichen  Blutungen  zwei  Tumoren,  die  breit  aufsitzen,  von  der  Spina 
nasal,  poster.  entfernt.  Kleine  Reste  bleiben  sitzen.  Tamponade  des 
Rachenraums ;  Naht  der  Nase.  Heilungsverlauf  gut.  Entlassung  des  Pat. 
am  18.  XI.  mit  freier  Nasenatmung  und  besserem  Wohlbefinden.  —  Path.- 
anat.  Diagn. :  Fibroid  mit  reichlichem  Drüsengewebe.  —  Nach  7  Monaten 
ist  der  Pat.  noch  beschwerdefrei. 

36.  K  ö  n  i  g  (H  e  i  t  m  a  n  n.     Dissertation  Göttingen  1888). 
Ternedde,  Aug.,  Schneider,   18  J.     Seit  V2  Jahre  Erschwerung  der 

Durchgängigkeit,  seit  4  Wochen  völliges  Verstopftsein  der  Nase;  wurde 
deshalb  ohne  besonderen  Erfolg  vor  kurzer  Zeit  operiert.  —  Grosser  Tu- 
mor in  der  Nase  sichtbar,  im  Nasenrachenraum  fühlbar.  —  Nach  König, 
3.  X.  85.  —  Chloroformnarkose.  Ein  Polyp  von  der  Grösse  eines  Hüh- 
nereies wird  bei  massiger  Blutung  mit  dem  Löifel  entfernt.  Insertion  an 
der  hinteren  Rachenwand.     Tamponade;  Naht  der  Wunde;  Guter  Erfolg. 

—  Path.-anat.  Diagn.:   Fibrom  mit  Rund-  und  Spindelzellen  durchsetzt. 

37.  König  (H  e  i  t  m  a  n  n.     Dissertation  Göttingen  1888). 

V.  Christian,  Weber,  17  J.  Seit  Ostern  heftige  Nasenblutungen, 
welche  vom  Arzte  jedesmal  durch  Tamponade  gestillt  wurden.  —  Im 
linken  Nasenloch  sieht  man  einen  graulich- weissen,  weichen  Tumor,  der 
von  der  unteren  Muschel  auszugehen  scheint,  sehr  leicht  blutet  und  pul- 
siert. —  Nach  König,  9.  VI.  85.  —  Tiefe  Chloroformnarkose.  Blu- 
tung durch  Tamponade  gestillt.     Nasennaht.     Reaktionsloser  Heilverlauf. 

—  Path.-anat.  Diagn.:  Sehr  zell-  und  gefässreiches  Fibrom. 

37  a.   K  ö  n  i  g  (H  e  i  t  m  a  n  n.     Dissertation  Göttingen  1888). 

Derselbe  Pat.  Blutungen  und  Atembeschwerden  stellen  sich  bald 
wieder  ein.  —  Der  Tumor  verstopft  die  rechte  Nasenhälfte  vollständig; 
ist  dort  sichtbar  und  vom  Munde  her  in  der  Choane  zu  fühlen.  —  Nach 
König,  20.  XL  85.   —    Exstirpation   unter   sehr   starkem  Blutverlust, 
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der  aber  nach  vollständiger  Entfernung  der  offenbar  von  der  Wand  des 
Pars  basilaris  des  Keilbeins  und  der  Spina  nas.  post.  ausgehenden  Ge- 
schwulst sofort  aufhört.  Naht.  26.  XI.  Entfernung  des  Tampons;  dar- 
aufhin sofort  profuse  Blutung,  die  durch  Tamponade  gestillt  wird.  12.  XII. 
Entlassung.  —  Nach  IV2  Jahren  kein  Recidiv. 

38.  Dirbach  (Parts eh.     Langenbeck's  Archiv  57.    1898). 

K.  G.,  15  J.,  aus  Buchitz.  Der  Nasenrachentumor  besteht  seit  1^/2 
Jahren  und  hat  solche  Dimensionen  angenommen,  dass  der  Knabe  kaum 
vernehmlich  sprechen  kann  und  besonders  nachts  oft  zu  ersticken  droht. 
—  Der  Polyp  füllt  den  ganzen  Rachenraum  und  den  linken  Nasen- 
lang vollständig  aus  und  ragt  zum  linken  Nasenloch  heraus.  Der  weiche 
Gaumen  ist  sehr  weit  nach  unten  gedrängt,  daher  die  ausserordentlich 
:>tarken  Beschwerden.  —  Nach  König,  Sept.  97.  —  Entfernung  eines 
grossen  Teiles  der  Geschwulst,  so  dass  der  Pat.  eine  grosse  Erleichte- 
rung durch  das  Freiwerden  der  Nasenatmung  bekommt.  Wegen  eintreten- 
der Verschlimmerung  zweite  Aufnahme  im  Jan.  1898.     (S.  Fall  83.) 

39.  ThomleyStoker  (Medikai  Presse  and  Circular  Jan.  1884. 
Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  und  Rhin.    1884/85  ref.). 

Eine  Geschwulst,  die  von  der  Schädelbasis  ausgehend  ein  Froschge- 
sicht produciert  und  das  Sehen  und  Hören  auf  einer  Seite,  sowie  den 
Geruchssinn  in  erheblicher  Weise  beeinträchtigt  hatte.  —  Spaltung 
der  weichen  und  knöchernen  Nase  (vor  König)  1883.  — 
Nach  der  Voroperation  Entfernung  des  Tumors  durch  Auslöflfeln  und  Aus- 
kratzen. Derselbe  involvierte  das  Rachendach  und  drei  der  oberen 
Halswirbeln,  von  denen  grosse  Stücke  entfernt  werden  mussten.  Der 
Pat  genas  schnell  und  zwar  mit  Verringerung  der  Entstellung  und  Sym- 
ptome seitens  der  Sinnesorgane. 

40.  Kosinsky  (Archiv  für  Laryng.  und  Rhin.  1895). 

13  j.  Gärtnerssühn  aus  Minsk.  Seit  ^/i  Jahren  Klagen  über  Atem- 
beschwerden und  Blutungen  aus  Mund  und  Nase.  —  Nasenrachentumor, 
der  in  grosser  Ausdehnung  die  Rachenhöhle  und  beide  Nasenhöhlen  aus- 
füllte. —  Spaltung  der  Nase  wie  bei  König,  aber  unab- 
hängig von  ihm.  —  Wegen  der  plötzlich  eintretenden  Atemnot 
Tracheotomie ;  einige  Tage  darauf  Entfernung  des  Tumors.  —  Nach  3 
Monaten  Recidiv  (s.  Fall  120). 

41.  Kosinsky  (Archiv  für  Laryng.  und  Rhin.  1895). 
Maryanne  S.,  42  J.,  Gutsbesitzersfrau.     Im  Laufe  des  letzten  Jahres 

wurden  der  Pat.  wegen  erschwerter  Nasenatmung  zweimal  Polypen  aus 
beiden  Nasengängen  entfernt.  Bald  stellten  sich  zu  den  neu  auftreten- 
den Blutungen  Schmerzen  in  der  Nasenwurzel  und  im  Oberkiefer  ein,  und 
aus  der  Nase  kam  ein  reichlicher  und  stinkender  Ausfluss.  —  Allgemein- 
zustand schlecht;  Nase  geschwollen  und  verdickt.  Schwellung  in  der 
Nähe  der  Thränenkanäle ;  Nasenhöhlen  von  Geschwulstmassen  ausgefüllt; 
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Septum  perforiert ;  weicher  Ciraamen  erscheint  stark  vorgewölbt,  die  Nasea- 
rachenhöble  vollständig  von  einem  weichen,  leicht  blutenden  Tumor  ansge- 
füllt.  Gehör  herabgesetzt.  —  Spaltung  der  Nase  mit  Resektion 
beider  Nasenbeine,  1.  III.  88.  (S.  o.  S.  62.)  —  Bei  der  Operation  stellte 
sich  heraus,  dass  der  Polyp  z.  T.  die  Nasenbeine,  die  Muscheln,  die  äussere 
Wand  der  linken  Nasenhöhle  zerstört  und  in  das  Antrnm  Highmori  sich 
erstreckt  hatte.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Weiterer  Verlauf  nach  der 
Operation  durch  reichliche  Sekretion  aus  der  Wunde  sehr  gestört.  Es 
kamen  Durchfall  und  Nackenschmerzen  hinzu,  und  3  Wochen  später  verliess 
der  Kranke  in  einem  sehr  desolaten  Zustande  das  Hospital.  —  Path.-anat. 
Diagn. :  Sarkom. 

42.  V.  Baracz  (Gazeta  lekarska.  —  Centralbl.  f.  Chir.  1891.  16/32  i-ef.i. 
25  j.  Bäuerin.    Litt  seit  1  Jahre  an  Verletztsein  der  rechten  Nase, 

abundanten  Blutungen  nebst  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit  und  Schwer- 
hörigkeit. —  Anämisch  und  schlecht  genährt.  Ausgesprochene  Mnnd- 
atmung.  Nase  in  toto  verbeitert;  aus  dem  linken  Nasenloch  ragt  ein 
rosarot  gefärbter  Tumor  hervor;  die  rechte  Nasenseite,  wie  auch  der 
weiche  Gaumen  bedeutend  hervorgewölbt;  hinter  dem  Gaumensegel  fühlt 
man  eine  glatte,  runde,  hühnereigrosse  Geschwulst,  deren  Basis  nicht  ab- 
zutasten ist.  —  Nach  v.  Baracz,  1880  (s.  o.  S.  62).  —  Schädelbasis 
ist  genau  zu  besichtigen.  Nach  Entfernung  des  Tumors,  die  leicht  ge- 
lingt, Tamponade,  Nasen-  und  Lippennaht.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Klein- 
zelliges Sarkom.  —  Nach  2  Jahren  noch  vollständig  gesund. 

43.  Rasumowski  (Langenbeck's  Archiv  54.    1897). 

N.  In.,  22  j.  Bauer.  Seit  mehreren  Jahren  bestehen  bei  ihm  Ver- 
legung der  Nase,  häufig  wiederkehrende  und  heftige  Blutungen.  —  Ab- 
gemagert und  anämisch  aussehend.  Die  linke  Seite  der  Nase  ist  stark 
verbreitert;  im  linken  Nasenloch  gewahrt  man  eine  dasselbe  ausfällende 
Geschwulst  von  ziemlich  derber  Konsistenz.  Ueber  das  hervorgewolbte 
Gaumensegel  ragt  ein  halbkugeliger  Tumor  eine  Fingerbreite  hervor, 
dessen  Ursprung  an  der  Schädelbasis  nachzuweisen  ist.  —  Nach  Olli  er, 
16.  X.  92  (s.  0.  S.  63).  —  Tiefe  Narkose.  Entfernung  des  Tumors  unter 
grossen  Schwierigkeiten  und  enormen  Blutungen.  Dauer  der  Operation 
1  Stunde.  Collapszustand  des  Kranken;  am  Abend  schwere  Nachblutung; 
in  den  nächsten  Tagen  hohes  Fieber.  Fixation  der  Nase  erst  am  3.  Tage, 
die  nach  14  Tagen  fest  angeheilt  ist. 

44.  Rasumowski  (Langenbeck's  Archiv  54.    1897). 

A.  K.  W.,  22  J.  Seit  2  Jahren  starke  Blutungen  und  Verschloj^s 
der  Nase.  —  Sehr  anämisch;  Stimme  dumpf  und  näselnd,  die  rechte  Na- 
senhälfte für  Luft  gar  nicht,  die  linke  nur  in  geringem  Grade  durch- 
gängig. Hinter  dem  weichen  Gaumen  tritt  eine  graurötliche  Geschwulst 
hervor,  wenig  beweglich,  derb  und  von  Kartoffelgrösse.  Die  Basis  ist 
nicht  zu  bestimmen.     Fortsatz   in   die  rechte  Nasenhöhle   bis  ca.  IV2  ci" 
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hinter  dem  äusseren  Nasenloch.  Klagen  über  lancierende  Schmerzen  im 
rechten  Ohr,  bei  Rücken-  und  rechter  Seitenlage  dyspnoeische  Zustände.  — 
Nach  Ol  Her,  27.  VIII.  94.  —  Chloroformnarkose  bei  R  o  s  e'scher  Lage. 
Exstirpation  der  Geschwulst,  die  mit  einer  breiten  Basis  an  die  obere  Pha- 
rynxwand  sich  ansetzt  und  zwei  nasale  Fortsätze  entsendet,  gelingt  mit 
Hilfe  eines  l^crasenrs  unter  ziemlich  beträchtlicher  Blutung.  Tamponade, 
Fixation  der  Nase  durch  Nähte.  Heilungsperiode  normal.  Nase  nach 
14  Tagen  fest. 

45.  Rasumowski  (Langenbeck's  Archiv  54.    1897). 

D.  Z.  W.,  28  J.  Die  Krankheit  begann  vor  5  Jahren  unter  Ver- 
legung der  Nase  und  mit  Blutungen;  vor  etwa  einem  Jahre  bemerkte 
der  Fat.  selbst  eine  bis  an  das  äussere  Nasenloch  reichende  Geschwulst. 

—  Kräftiger  Mann.  In  dem  rechten  Nasenloch  sieht  man  eine  rötliche, 
ziemlich  derbe  Neubildung;  ebenso  erkennt  man  hinter  dem  Gaumensegel 
einen  Tumor,  der  nach  abwärts  zum  Larynxeingange  zieht.  Ausgangs- 
punkt ist  die  Schädelbasis.  —  Nach  0 1 1  i  e  r ,  10.  IX.  94.  —  Tiefe  Nar- 
kose mit  präliminarer  Tracheotomie  und  Trendelenburg's  Tampo- 
nade. Blutung  während  der  ^/2  Stunde  dauernden  Operation  nur  gering. 
Heilungsverlauf  ungestört.    Verheilung  der  Nase  nach  14  Tagen. 

46.  Rasumowski  (Langenbeck's  Archiv  54.  1897). 

J.  P.,  17j.  Feldscherlehrling.  Vor  2  Jahren  hartnäckiger  Schnupfen, 
Verstopfung  der  linken  Nasenhälfte  mit  recht  kopiöser  Blutung.  Dez. 
1893  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  teilweise  Abtragung  einer  Ge- 
schwulst im  Nasenrachenraum  unter  Spaltung  des  weichen  Gaumens.  — 
Anämisch  aussehender,  raittelkräftiger  Kranker.  Durch  das  linke  Nasen- 
loch sieht  man  hinten  eine  rötliche,  wenig  verschiebliche  Geschwulst.  Im 
Nasenrachenraum  sitzt  ein  Tumor  von  derber  Konsistenz,  den  man  bei 
geöffnetem  Mund  nicht  zu  Gesicht  bekommt,  der  aber  breitbasig  von  der 
lateralen  Wand  des  Rachenraumes  entspringt,  ziemlich  leicht  blutet  und 
sich  bis  in  die  linke  Choane  hineinerstreckt.  —  Nach  Olli  er  13.  XI.  94. 

—  Tracheotomie  und  Trendelenburg's  Taniponade.  Die  Entfernung 
mittelst  der  galvanokaustischen  Schlinge  führt  zu  sehr  erheblicher  Blu- 
tung. Tamponade  der  Nase  und  des  Pharynx ;  Fixierung  der  Nase  durch 
Nähte,  die  nach  2  Wochen  angeheilt  ist. 

47.  Rasumowski  (Langenbeck's  Archiv  54.  1897). 

E.  Turinow,  18j.  Bauernbursche.  Leidet  seit  Herbst  94  an  wieder- 
holten Blutungen  und  nächtlichen  dyspnoeischen  Anfällen.  Aufnahme 
Nov.  95.  —  Aeusseret  anämisch  ;  Nase  unregelmässig  verbreitert.  Aus 
dem  linken  Nasenloch  ragt  ein  kirschgrosser  Polyp  hervor,  das  Septum 
ist  stark  nach  rechts  verdrängt.  Undurchgängigkeit  der  Nase  für  Lutt. 
Die  Nasenhöhle  ist  von  einer  Geschwulst  ausgefüllt,  welche  um  den  weichen 
iiaumen  in  die  Mundhöhle  vordringt  und  hier  bis  an  die  Schneidezähne 
reicht.  Die  Zunge  ist  nach  abwärts  gedrängt ;  der  Tumor  setzt  sich  nach 
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hinten  in  den  Kehlkopfeingang  fort.  Die  Sprache  ist  schwer  verständ- 
lich, dumpf;  das  Schlucken  äusserst  erschwert;  Nachtschlaf  durch  dys- 
pnoeische  Anfälle  gestört.  —  Nach  0 liier  24.  VI.  96.  —  Sofort  nach 
der  Aufnahme  Tracheotomie ;  bei  25  Sitzungen  wird  der  Umfang  der  Ge- 
schwulst durch  Elektrolyse  verringert;  der  Allgemeinzustand  hebt  sich. 
Badikaloperation  unter  Chloroformnarkose  und  der  Anwendung  von  Tren- 
delenburg's  Kanüle.  Entfernung  des  Tumors  bei  massiger  Blutung. 
Am  14.  VII.  Entfernung  der  Trachealkanüle;  Wundverlauf  ohne  besondere 
Komplikation;  eine  zunächst  noch  bestehende  Parese  des  weichen  Gau- 
mens schwindet  wieder.     Pat.  am  6.  VIII.  96  geheilt  entlassen. 

48.  Rasumowski  (Langenbeck's  Archiv  54,  1897). 

W.  G.,  25  j.  Bauer.  Seit  10  Jahren  ein  Verstopftsein  der  Nase  be- 
merkt ;  während  dieser  Zeit  3  mal  sehr  profuse  Blutungen.  —  Pat.  leicht 
anämisch;  Nonnengeräusch  über  der  Vena  jugularis.  Milz  etwas  ver- 
grössert.  In  der  Tiefe  der  Nase  erkennt  man  zu  beiden  Seiten  des 
Septums  eine  rosafarbene  Geschwulst.  Der  weiche  Gaumen  erscheint 
durch  einen  rundlichen  Tumor  vorgewölbt,  dessen  Basis  nicht  genau  zu 
palpieren  ist.  —  Nach  0  1 1  i  e  r  26.  IX.  96.  —  Chloroformnarkose  mit 
Einführung  der  gewöhnlichen  Trachealkanüle  und  Tamponade  des  Kehl- 
kopfeingangs. Durchtrennung  des  Septums.  Entfernung  des  hühnerei- 
grossen  derben  Tumors.  Heilungsverlauf  durch  Pneumonie  gestört.  Ent- 
fernung der  Kanüle  am  1.  X.  Heilung  der  Nase  per  prim.  Pat.  geheilt 
entlassen.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Zellreiches  Fibrom  mit  teilweise  schlei- 
miger Degeneration. 

49.  And6rodias  (Journ.  de  m6d.  de  Bordeaux,  Nr.  30.  Hilde- 
brandt's  Jahrbücher  1897  ref.). 

16  j.  Knabe.  Bemerkte  vor  5  Jahren  eine  Anschwellung  der  1.  Wange  ; 
wurde  dann  vor  4  Jahren  nach  0 1 1  i  e  r  operiert ;  ein  Jahr  darauf  Reci- 
div,  zu  dem  sich  ßlxophthalmus  und  starke  Behinderung  der  Nasenatmung 
gesellt  hatte.  Sehr  heftige  Kopfschmerzen,  Nasenblutungen  und  Sehstö- 
rungen traten  hinzu.  Daher  2.  Operation  nach  Ol  Her,  Entfernung  des 
Tumors  bis  auf  den  Stiel,  der  elektrolytisch  behandelt  w^urde.  ßecidiv 
abermals,  welches  keine  Beschwerden  besonders  verursacht.  Wiederauf- 
nahme des  Kranken  in  Behandlung  zwecks  Entfernung  der  sehr  unschönen 
Narbenbildung  im  Gesicht.  Befund :  Asymmetrie  des  Gesichts  durch 
Schwellung  des  linken  Oberkiefers ;  linker  Nasenflügel  mit  der  Wange 
verlötet;  Nasenöflfnung  klaffend.  Ein  Teil  der  rechten  Nase  durch  Tumor 
verstopft,  ebenfalls  ein  Teil  der  Nasenrachenhöhle.  Gehör  beiderseits 
herabgesetzt.     Weitere  Radikaloperation  wird  abgelehnt. 

60.  Gl.  Tichow  (Rasumowski)  (Hildebrandt's  Jahrb.  1897). 

28 j.  Pat.  Kolossaler  Polyp,  der  die  ganze  Nase  und  Rachenraum 
ausgefüllt,  durch  Blutungen  den  Pat.  sehr  geschwächt  und  durch  Druck 
auf  den  Larynx  grosse  Atemnot  verursacht  hatte.  —  Nach  Ollier  1897. 
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—  Zunächst  Tracheotomie ;  alsdann  Einleitung  der  elektrolytischen  Be- 
handlung, bis  der  Tumor  sich  verkleinert  und  der  Pat.  sich  erholt  hatte, 
dass  eine  Radikalentfernnng  ausgeführt  werden  konnte. 

51.  G  a  1 1  e  t  und  C  a  1  o  t  (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol. 
1897). 

Hühnereigrosser  Tumor  (35  g  schwer).  —  Nach  Ollier  1897.  — 
Infolge  der  Operation  stiess  sich  später  ein  Stück  des  Vomer  ab.  — 
Path.-anat.  Diagn. :  Zellarmes  Fibrom. 

62.    Chever  (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  1899). 

Polyp  sass  mit  breiter  Basis  am  Körper  des  Keilbeins  und  dem 
rechten  Gaumenbein.  —  Nach  Ol  Her  1898.  —  Resultat  gut;  Heilung 
ohne  Zwischenfall. 

53.  A.  Wo  oster  (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  März 
18W). 

68 j.  Mann.  Nase  vollständig  geschlossen;  Gesicht  stark  entstellt.  — 
Nach  Tr^lät  (s.  o.  S.  64).  —  Pat.  wurde  vollständig  wieder  gesund. 

IL  Bnecale  Methoden. 

54.  Scholz  (Spit.  Zeitung  25.  1862.    Schmidt's  Jahrb.  ref.  1862). 

24 j.  Soldat.  Im  Juli  61  abundante  Blutungen  aus  der  Nase ;  Nasen- 
atmung allmählich  unmöglich,  Geruchsemptindung  aufgehoben.  Aus  der 
Xase  Absonderung  von  zäfhem,  grünem  Schleim.  —  Pat.  schwächlich  ge- 
baut. Aeussere  Nase  zeigt  nichts  Abnormes :  Nasenhöhle,  soweit  zu  sehen 
war,  nicht  krankhaft  verändert.  Der  Raum  zwischen  weichem  Gaumen 
und  Pharynxwand  durch  eine  runde,  harte  Geschwulst  ausgefüllt;  Inser- 
tionsstelle  nicht  zu  erreichen.  —  Nach  Manne  22.  I.  62  (s.  o.  S.  64). 
Zunächst  vergeblicher  Versuch,  ohne  Voroperation  den  Tumor  zu  ent- 
fernen. Alsdann  Spaltung  des  weichen  Gaumens  links  von  der  Uvula. 
Heilnngs verlauf  ungestört;  Gaumenwunde  bald  verheilt.  Nach  8  Tagen 
trat  Durchgängigkeit  für  Luft  ein.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Fibroid. 

56.    Lossen  (Chirurgenkongress  1879). 

21  j.  Mann.  Weicher  Gaumen  ist  durch  eine  Geschwulst  soweit  vor- 
gedrängt, dass  er  fast  an  den  Schneidezähnen  liegt;  nach  unten  drückt 
dieselbe  auf  den  Kehldeckel,  so  dass  der  Kranke  des  Nachts  bis  zur  Er- 
stickungsgefahr sehr  häufig  asphyktisch  wurde.  Ein  daumendicker  und 
langer  Zapfen  geht  durch  die  linke  Nase  und  ragt  vorn  aus  derselben 
hervor.  —  Nach  Manne  1876.  —  Präliminare  Tracheotomie  und  R  o  s  e'- 
^che  Lage.  Nach  Entfernung  des  Tumors  Naht  des  Gaumens,  der  nach 
einer  Sitzung  verheilte.  Der  Pat.  wurde  gesund  entlassen.  —  Path.-anat. 
Diagn.:  Fibrom. 

56.    Hohlbeck   (Internat.    Centralbl.   f.   Laryng.   u.    Rhinol,    ref. 

1887/88). 


J 
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18 j.  Fat.  Seit  langer  Zeit  bestehen  bei  ihm  Kopfschmerzen  und 
Nasenbluten ;  kann  nur  sitzend  schlafen.  —  Tumor  von  der  Grrösse  einer 
Birne,  die  vom  Periost  des  Keilbeins  ausgeht  und  breit  aufsitzt.  Er  hat 
den  weichen  Gaumen  herabgedrängt  und  ragt  in  die  linke  Nasenhöhle 
hinein.  —  Nach  Manne  1886.  —  Rose' sehe  Lage.  Nachbehandlnnia: 
dauert  lange.  Pat.  wurde  geheilt  entlassen.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Fibrom. 

67.  Platt  (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol,  ref.  1887/88). 
Primäre  Vereinigung  des  Gaumens.   —  Path.-anat.  Diagn.:   Fibro- 

adenoenchondrom.  —  Nach  6  Monaten  noch  recidivfrei. 

68.  Bault   (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  1900). 

SV^j.  Mädchen.  Blutungen,  Schluckbeschwerden  und  dyspnoeische  Zu- 
stände seit  2 — 3  Monaten.  —  Es  handelt  sich  um  einen  von  der  Schädel- 
basis ausgehenden  Rachentumor,  der  einen  Fortsatz  in  die  rechte  Nasen- 
und  Kieferhöhle  gesandt  und  zugleich  zu  einem  sehr  beträchtlichen  Exoph-  j 

thalmus  und  zu  einer  starken  Yorwölbung  des  weichen  Gaumens  geführt 

hat.  —  Nach  Manne  1899.  —  Präliminare  Tracheotomie.     Erfolg  sehr  j 

befriedigend. 

69.  Braun  („Die  Lokalanästhesie,  ihre  wissenschaftliche  Grund- 
lage und  prakt.  Anwendung".    Leipzig  1905). 

19 j.  Mann.  Breit  der  Schädelbasis  aufsitzender  Tumor.  —  Nach 
Manne  5.  VII.  04.  —  Beginn  der  Operation  aus  psychischen  Gründen 
in  Allgemeinnarkose  am  hängenden  Kopf.  Infiltration  des  harten  und 
weichen  Gaumens,  nebst  Uvula  mit  Suprarenfn-Cocainlösung.  Beiseite- 
lassen der  Allgemeinnarküse.  Exstirpatlon  des  Tumors  bis  auf  den  Stiel, 
der  ebenso  infiltriert  und  dann  ohne  Blutung  excidiert  wird.  Naht  des 
Gaumens;  keine  Nachblutung.  Heilung.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Hartes 
Fibrom. 

60.  Walsham  (Lancet  19.  VIL  1884). 

40 j.  Pat.  Leidet  seit  nicht  ganz  1  Jahre  an  den  gewöhnlichen  Sym- 
ptomen. —  Grosser  Tumor  in  der  rechten  Hälfte  des  Nasenrachenraums : 
jede  Fingeruntersuchung  verursacht  äusserst  heftige  Blutungen.  Ausge- 
dehnte Drüsenschwellungen  am  Halse.  —  Nach  N61aton  1884  (s.  o. 
S.  66).  —  Entfernung  des  kleinorangengrossen  Polypen  mittelst  des  Ecra- 
seurs  und  Thermokauters.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Fibrosarkom.  —  Nach 
3  Monaten  kein  Recidiv. 

61.  Heyfelder  (Deutsche  Klinik  1859). 
J.  Müller,  68.J.  Arbeiter.     Seit  3  Monaten  Beschwerden  beim  Atmen 

und  Schlucken;  drohende  Erstickungsanfälle.  —  Cyanose;  starke  Abmage- 
rung, allgemeine  Schwäche,  schnarchendes  Atmen  bei  weit  geöffnetem 
]^Iunde,  näselnde  Sprache.  Beide  Nasenlöcher  von  Tumormassen  geschlos- 
sen ;  das  Gaumensegel  nach  vorn  bis  auf  die  Mitte  der  Zunge  gedrängt ; 
hinter  derselben  eine  den  ganzen  Pharynx  ausfüllende  Geschwulst,  die 
mit  dem  Gaumensegel  fest  verwachsen  ist.     Der  Zustand  des  Pat.  macht 
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einen  sofortigen  Eingriff  notwendig.  —  Nach  Maisonneuve  14.  IX. 
59  (s.  0.  S.  67).  —  Operation  ohne  Narkose.  Ziemlich  starke  Blutung, 
die  indessen  gut  gestillt  werden  konnte.  Am  9.  Tage  Entlassung  des 
(reheilten  Fat.  Sprache,  Respiration  und  Trinken  gehen  leicht  von  Statten. 
Teber  den  Zustand  des  weichen  Gaumens  fehlt  jede  nähere  Mitteilung.  — 
Path.-anat.  Diagn. :  Fibrom. 

62.  Kocher  (La nz.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  35.  1893). 

R.  R.,  17  J.  Mitte  Juli  90  trat  Verstopfung  der  Nase  ein.  Ver- 
eeblicher  Versuch  eines  Arztes  im  Oktober,  durch  die  kalte  Schlinge  einen 
Teil  des  Tumors  aus  der  1.  Nase  zu  entfernen;  dabei  profuse  Blutung. 
Seit  Neujahr  ist  die  Nase  völlig  undurchgängig ;  Taubheit  auf  dem  linken 
Ohre.  —  Fat.  macht  wegen  des  dauernden  Offenhaltens  des  Mundes  den 
Eindruck  eines  geistig  gestörten  Menschen.  Gehör  links  völlig  erloschen ; 
Knochenleitung  intakt.  Von  vom  ist  in  der  Nase  nichts  Abnormes  zu 
sehen.  Weicher  Gaumen  stark  verlängert  und  links  prominent.  Hinter 
der  linken  Choane  gewahrt  man  einen  der  Schädelbasis  breit  und  fest 
aufsitzenden  Tumor,  dessen  Oberfläche  ungleich  massig  ist  und  leicht 
blutet.  Allgemeinzustand  gut.  —  Nach  Maisonneuve  13.  III. 
1801.  —  Leichte  Chloroformnarkose  bei  hängendem  Kopf.  Kauterisation 
der  Ursprungsstelle  an  der  Schädelbasis.  Tamponade  der  Nasenrachen- 
höhle.  Gaumennaht.  Entlassung  am  18.  III.  Nahtlinie  schön  verheilt; 
weicher  Gaumen  stark  verlängert.  Sprache  noch  etwas  näselnd ;  Gehör 
bedeutend  besser.  Respiration  zeitweilig  frei,  zeitweise  durch  sich  an- 
häufendes Sekret  etwas  behindert.  —  Fath. -anat.  Diagnose:  Fibro- 
sarkom  mit  grossen  Spindelzellen,  librillärer  Interzellularsubstanz  und 
zahlreichen  weiten  Blutgefässen.  —  Recidivauftreten  bereits  im  Mai  91 : 
entfernt  durch  osteoplastische  Kieferresektion  nach  Kocher.  (S.  Fall  74.) 

63.  S  6  d  i  1 1 0 1  (Schmidt's  Jahrb.  ref.  1862). 
Nach  S6dillot  (s.  o.  S.  68). 

64.  Gussenbauer  (Verhandlung  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  1879). 

37 j.  Frau.  —  Nach  Gussenbauer.     (S.  o.  S.  70.) 

65.  Gussenbauer  (Prager  med.  Wochenschr.  26,  27,  28.  1881). 
B.  Franz,    Student,   20  J.     Vor  1  Jahre   wurde   ein    gänseeigrosser 

Tamor,  der  dem  Rachendach  breit  aufsass,  von  der  Nase  aus  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge  entfernt.  V2  Jahr  nachher  Auftreten  der 
alten  Beschwerden.  —  Blasse  Gesichtsfarbe.  Mund  steht  offen.  Nase 
tür  Luft  undnrchgängig ;  Sprache  stark  näselnd.  Die  Besichtigung  der 
Nase  von  vom  ergiebt  nichts  Abnormes.  Weicher  Gaumen  massig  vor- 
gewölbt; hinter  demselben  fühlt  man  einen  hühnereigrossen,  weichelasti- 
schen Tumor,  welcher  ohne  Stiel  vom  Rachendach  entspringt  und  beide 
t'hoanen  obturiert.  —  Nach  Gussenbauer  XI.  79.  Halbsitzende  Stel- 
lung; Chloroformnarkose.     Während   der  Voroperation   ist   die   Blutung 
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gering;  die  Entfernung  der  Geschwulst  selbst  aber  mit  profuser  Blutung  ver- 
bunden, die  eine  bis  zum  andern  Tage  ausgiebige  Tamponade  notwendig 
machte.  Im  Weiteren  keine  Störungen  im  Heil  verlauf.  Häutige  Desin- 
fektion der  Mund-  und  Rachenböhle.  Uranoplastik  am  12.  XII.  mit  voll- 
kommenem Erfolg.  Entlassung  des  geheilten  Fat.  am  23.  XII.  —  Path.-anat. 
Diagn. :  Reich  vascularisiertes,  spärlich  Spindelzellen  enthaltendes  fibroma- 
töses  Gewebe.  —  Nach  2  Jahren  noch  gesund.  Wurde  von  Gussen- 
b  a  u  e  r  im  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag  vor  der  Entlassung  vorgestellt. 

66.  Schmidt  (Prager  med.  Wochenschr.  26,  27,  28.   1881). 

D.  Wenzel,  Metzgergehilfe,  19  J.   Am  9.  VIII.  d.  J.  bereits  operiert. 

—  Vgl.  Fall  Nr.  16.  Der  Zustand  hat  sich  sehr  gehoben,  so  dass  zur 
Radikaloperation  geschritten  werden  kann.  —  Nach  Gussenbauer 
20.  VIII.  79.  Tiefe  Chloroformnarkose  bei  halbsitzender  Stellung  des 
Kranken.  Blutverlust  sehr  gering.  Der  Tumor  ist  hühnereigross  und 
sitzt  dem  Rachendache  breit  auf.  Sofortiger  Verschluss  der  Gaumenwunde 
durch  Knopfnähte.  Krankheitsverlauf  sehr  günstig.  Ueberall  feste  Ver- 
einigung der  Gaumenwunde.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Gefässreiches  Fibrom. 

—  Nach  2  Jahren  noch  beschwerdefrei. 

67.  0.  Riegner  (Deutsche  med.  Wochenschr.  33.   1894). 

C.  B.,  18 j.  Arbeiter.  War  schon  wegen  der  seit  1^/2  Jahren  bestehen- 
den Symptomen  mit  Elektrolyse  behandelt  worden;  indessen  ohne  jeg- 
lichen Erfolg.  —  Sehr  anämischer  Kranker.  Der  Tumor  füllte  die 
ganze  Nasenrachenhöhle  aus,  wölbte  den  weichen  Gaumen  vor  und  sas^s 
breitstielig  der  Schädelbasis  an.  In  die  rechte  Nase  hatte  er  einen  die- 
selbe ganz  ausfüllenden  und  verbreiternden  Fortsatz  geschickt,  welcher 
an  der  Nasenöflfnung  zu  Tage  trat.  Nasenatraung  sehr  behindert.  Bei 
der  vorsichtigsten  Untersuchung,  häufig  auch  spontan,  treten  heftige  Blu- 
tungen ein.  —  Nach  Gussenbauer  8.  XI.  93.  Chloroforranarkose 
bei  hängendem  Kopf;  Operation  verlief  glatt  und  typisch;  Blutung  bei 
der  Schnelligkeit  des  Vorgehens  nicht  sehr  beträchtlich  und  durch  Tam- 
ponade gut  zu  beherrschen.  Sofortige  Gaumennaht.  Der  Pat.  erholt 
sich  rasch.  Entfernung  der  Nähte  am  7.  Tage,  nachdem  der  Gaumen 
per  primam  intent.  geheilt  ist.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Kavernöses  Fibrom. 

—  3V2  Monate  nachweislich  recidivfrei. 

68.  Schede  (Breyl.  „lieber  Fibrome  der  Nasenrachenhöhle  und 
ihre  Therapie".     Dissertation  Bonn  1898). 

13  j.  Knabe.  Schon  vor  1  Jahre  wurde  in  der  Nasenklinik  eine  Ge- 
schwulst durch  die  galvanokaustische  Schlinge  aus  der  Nase  entfernt. 
Anfang  Juli  von  Neuem  profuse  Blutungen  und  dyspnoeische  Anfälle.  — 
Umfangreiches  Recidiv  in  Nase  und  Rachenraum.  —  Nach  Gussen- 
bauer VII.  97.  Operation  ohne  unvorhergesehene  Zwischenfälle  ver- 
laufen. Entlassung  des  völlig  geheilten  Pat.  am  9.  IX.  97.  —  Nach 
6  Monaten  ohne  Recidiv. 
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69.  Mikulicz  (Prager  med.  Wochenschr.  42  u.  43.    1883). 

H.  H.,  14 j.  Knabe  aus  Ostgalizien.  Vor  3  Jahren  stellte  sich 
Störung  der  Nasenatmung  und  näselnde  Sprache  ein.  Vor  2  Jahren 
operiert  von  B  i  1 1  r o  t h  (osteoplastische  Kieferresektion  nach  v.  L an  g en- 
beck)  8.  Fall  110;  alsdann  ein  Jahr  beschwerdefrei.  Von  Neuem  sehr 
profuse  Blutungen  und  erhebliche  Schlingbeschwerden.  —  Gut  entwickel- 
ter, aber  sehr  anämisch  aussehender  Knabe;  im  Gesicht  feine  Narben. 
Atmung  von  weit  hörbarem  Stridor  begleitet.  Weicher  Gaumen  stark 
nach  vorn  gedrängt,  und  hinter  demselben  ein  bis  auf  den  Zungen- 
vrrnnd  reichender,  den  Isthmus  faucium  fast  vollständig  versperrender 
Tumor.  Die  Digitaluntersuchung  ist  mit  sehr  erheblicher  Blutung  ver- 
bunden; die  obere  Rachenhälfte  ist  von  einer  derben  Geschwulstmasse 
vollständig  ausgefüllt.  Terap.  39,8.  —  Operation  in  Narkose  bei  hängen- 
dem Kopf  nach  Gussenbauer  (Modifikation  nach  Mikulicz),  5.  XI. 
82.  Stückweises  Abtragen  der  Geschwulst  und  teilweise  Entfernung 
der  Bachenschleimhaut  und  des  Periosts  der  Schädelbasis.  Heftige  Blu- 
tung durch  Tamponade  gestillt.  Am  29.  XL  typische  üranoplastik  und 
Staphylorrhaphie ;  Wiederholung  derselben,  da  nicht  ganz  gelungen,  am 
29.  XII.  Es  bleibt  noch  eine  hirsekorngrosse  Oeffnung  im  Gaumen.  Ent- 
lassung des  beschwerdefreien  Kranken  am  9.  I.  83. 

70.  Mikulicz  (Prager  med.  Wochenschr.  42  u.  43.   1883). 

19  j.  Pat.  aus  Galizien.  Vor  2  Jahren  die  ersten  Blutungen  und 
Zeichen  von  ündurch gängigkeit  der  Nase.  Entfernung  von  zwei  hasel- 
Dussgrossen  Polypen  mit  Erfolg  auf  Besserung;  vor  8  Monaten  erneutes 
and  erschwertes  Auftreten  der  Symptome.  —  Wegen  vollständiger  Ver- 
legung der  Nasenöifnungen  reine  Mundatmung.  Weicher  Gaumen  etwas 
vorgewölbt  durch  einen  den  Nasenrachenraum  fast  ganz  ausfüllenden  der- 
ben Tumor.  Starke  Blutung  bei  der  Fingeruntersuchung.  —  Nach  Gus- 
senbauer,  15.  IV.  83.  Auf  Wunsch'  des  Kranken  keine  Narkose ;  halb- 
sitzende Stellung.  Blutung  sehr  stark  und  kaum  zu  stillen.  Keine  so- 
fortige Vereinigung  der  Gaumenwunde  wegen  der  Erschöpfung  des  Kranken. 
Entlassung  am  8.  Tage  nach  der  Operation.  Stellt  sich  nach  4  Wochen 
wieder  vor ;  alsdann  Entfernung  stehengebliebener  Reste  und  Gaumennaht. 
Definitive  Entlassung  des  geheilten  Kranken  am  28.  V.  83. 

71.  Wyeth  (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  und  Rhinol.  1897). 

16  j.  Knabe.  Modificiertes  G  ussen  bäuerisches  Verfah- 
ren 1896,  (s.o.  S.  73).  Präliminare  Unterbindung  beider  äusseren  Karo- 
tiden. Der  Knabe  behielt  eine  chirurgische  Gaumenspalte.  —  Path.-anat. 
Diagn.:  Gefässreiches  Fibrom. 

72.  Huguier  (Schmidt's  Jahrbücher  1862). 
Nach  Huguier,   VIII.  62,  (s.  o.  S.  73 ff.). 

73.  Depage  (Journal  m6d.  de  Bruxelles  42.   1896). 
Nach  Roux  (s.  o.  S.  75). 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XJ^VII.  1.  10 
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74.  Kocher  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  35.   1893). 

R.  R.,  17  J.     Nach  Kocher,  30.  XI.  91  (s.  o.  S.  78  und  FaU  62). 

75.  Bornhaupt  (A.  Falkenberg.   Wratsch  33.   1895). 

29  j.  Fat.  War  bereits  vor  1^/2  Jahren  operiert.  —  Recidivierender 
Tumor,  der  von  der  Basis  cranii  ausging.  —  Nach  Kocher  1895.  Der 
kosmetische  Erfolg  besonders  hervorgehoben.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Sarkom. 

76.  Depage  (Soci6t6  des  sciences  m6dic.  de  Bruxelles  1.  Janvier 
1897). 

20 j.  Kranker.  Seit  langer  Zeit  Atembeschwerden,  Störungen  der 
Intelligenz,  Blutungen  aus  Nase  und  Mund.  —  Grosse  polypöse  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum.  —  Nach  Kocher,  1896.  Chloroformnar- 
kose ;  präliminare  Tracheotomie.  Zugänglichkeit  der  Geschwulst  gut.  Blu- 
tung sehr  erheblich.  Heilungsverlauf  ungestört;  Endresultat  sehr  be- 
friedigend. 

77.  Depage  (Bulletin  de  TAcad^mie  roj^ale  de  m^decine  de  Bel- 
gique  1898). 

29j.  Fat.  Vor  5  Jahren  zuerst  eine  Erschwerung  der  Nasenatmung  links, 
die  zunahm  und  alsdann  auch  rechts  auftrat.  Später  völlige  Aufhebun«: 
der  Nasenatmung.  Häufig  sich  wiederholende  heftige  Blutungen.  Alsdann 
specialistische  Behandlung  mit  Elektrolyse  und  Auskratzung  ohne  Er- 
folg. —  Anämischer  und  durch  die  Blutungen  sehr  heruntergekommener 
Kranke.  Nasenrachenraum  nebst  beiden  Nasenhöhlen  von  einem  grossen 
Tumor  eingenommen,  der  mit  breitem  Stiel  an  der  Schädelbasis  und  der 
^'orderseite  des  Halswirbels  implantiert  war.  Die  Geschwulst  hatte  eine 
weiche  Konsistenz  und  blutete  bei  jeder  Berührung.  —  Nach  Kocher, 
10.  I.  98.  —  Fräliminare  Tracheotomie  und  temporäre  Ligatur  beider 
äusseren  Karotiden ;  Tamponade  oberhalb  der  Trachealkanüle.  Das  Ope- 
rationsfeld wurde  sehr  zugänglich;  Blutung  trotz  der  Unterbindung  aus- 
serordentlich stark.  Nach  der  Tamponade  Fixation  des  zurückgebrachten 
Kiefers  durch  Silbernähte.  Gaumennaht  nicht  angeschlossen.  Lösung  der 
Gefässligatur ;  Weichteilnaht.  Entfernung  der  Kanüle  und  Trachealtam- 
ponade  am  3.  Tage.  Ernährung  des  Kranken  5  Tage  durch  die  Schlund- 
sonde. Entlassung  des  Kranken  am  1.  II.  Uranost aphylorhaphie  am 
18.  III.  mit  vollkommenem  Erfolg. 

78.  L  a  V  i  s  6  (Gaz.  hebdomadaire  54.    1898). 

16j.  Knabe.  Von  einem  Arzte  war  bereits  vergeblich  versucht  wor- 
den, den  Nasenteil  der  Geschwulst  zu  entfernen ;  im  Anschluss  daran 
schwere  Phlegmone  der  Orbita.  —  Folj^p,  der  an  der  Schädelbasis  seinen 
Ursprung  genommen,  in  die  rechte  Orbita  und  Nasenhöhle  einen  Fortsatz 
geschickt  und  zu  einer  Deformität  der  Nase  und  Verdrängung  des  Auges 
nach  aussen  geführt  hatte.  —  Nach  Kocher,  1898.  —  Tracheotomie 
und  Anwendung  der  Trendelenbur g'schen  Tamponkanüle.  Blutung 
sehr  stark.     Zugänglich keit  recht  gut,  keine  Einbusse  der  Kosmetik. 
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79.  Payr  (Langenbeck's  Archiv  72.    1904). 

14 j.  Knabe.  Febraar  1902  von  Nicoladoni  operiert.  (Abtragung 
eines  Tumors  von  der  Spina  nasalis  posterior  nnd  dem  Rachendach  nach 
Spaltung  des  weichen  Gaumens.)  Entlassung  des  scheinbar  geheilten  Fat. 
Mitte  März.  Juli  bereits  wieder  ein  Recidiv  in  Form  eines  Zapfens 
an  der  Schädelbasis,  Mitte  August  Geschwulst  von  Haselnussgrösse.  Luft- 
passage erweist  sich  bald  als  völlig  aufgehoben.  Wegen  des  schnellen 
Recidivierens  und  Wachstums  Entschluss  zur  Radikaloperation.  —  Nach 
Kocher,  14.  IX.  02.  —  Morphium-Aethernarkose ;  Lagerungsmethode 
nach  Payr  s.  0.  S.  80.  Entfernung  des  Tumors  durch  eigens  dazu  kon- 
struierte Messer  und  Meissel.  Blutung  recht  bedeutend,  durch  Tam- 
ponade beherrscht.  Blutung  aus  der  Geschwulst  durch  Adrenalinlösung 
vermindert.  Beide  Oberkiefer  nachher  durch  einen  kräftigen  Silberdraht 
vereinigt.  Naht  der  Schleimhaut  und  Oberlippe.  Verlauf  sehr  befriedigend ; 
Resultat  sehr  gut;  keine  Entstellung.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Der  hüh- 
nereigrosse  Tumor  stellte  ein  sehr  zellreiches  kavernöses  Fibrom  dar. 

80.  Hertle  (Langenbeck's  Archiv  73.    1904). 

J.  R.,  20  J.  Vor  1  Va  Jahren  von  Nicoladoni  ein  Nasenrachen- 
tumor  mit  temporärer  Oberkieferresektion  nach  v.  Langenbeck  ent- 
fernt. Erfolg  z.  Zt.  befriedigend.  Nach  1  Jahr  begann  von  neuem  Ver- 
stopfung des  linken  Nasenganges,  welche  auch  auf  die  rechte  Nasenhälfte 
überging.  Blutungen  sehr  häufig  und  heftig.  —  Magerer  und  anämischer 
Kranke.  Linkes  Augenlid  etwas  ektropioniert ;  feine  Narben  im  Gesicht. 
Linke  Wangengegend  stark  vorgetrieben.  Aus  dem  linken  Nasenloch 
ragt  eine  rötliche,  oberflächlich  ulcerierte  Geschwulst.  Linkes  «Gaumen- 
dach stark  herabgedrängt;  unter  dem  Ganmensegel  ragt  der  Polyp 
hervor,  welcher  den  ganzen  Nasenrachenraum  ausfüllt.  Atmung  bei  offe- 
nem Munde,  da  linke  Nasenhälfte  völlig,  rechte  etwas  weniger  für  Luft 
andarchgängig  ist.  —  Nach  Kocher,  7.  VIII.  03.  —  Tracheotomie ; 
Tamponade  nach  Trendelenburg.  Tumor  gut  zu  übersehen,  der  in 
seinen  verschiedenen  Teilen  unter  starker,  aber  zu  stillender  Blutung  ab- 
;:etragen  werden  kann.  Verschorfung  der  Ansatzstelle  an  der  Schädel- 
^^asis.  Naht  der  Gaumenschleirahaut.  3  Wochen  später  Verschluss  eines 
bei  der  Operation  entstandenen  Defektes  im  harten  Gaumen  durch  ty- 
pische üranoplastik.  Verlauf  im  Uebrigen  ungestört;  nach  20  Tagen 
Aufnahme  von  halbfester  Nahrung.  Funktionelle  Störungen  beim  Spre- 
chen und  Kauen  bleiben  nicht  zurück ;  Verschiebung  der  Zahnreihe  kaum 
merkbar.  Kosmetisches  Resultat  gut.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Endothe- 
liom.  —  7  Monate  frei  von  Recidiv. 

8L   Enderlen  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  74.    1904). 

Karl  L.,  lOj.  Knabe.  Veränderung  der  Sprache  seit  Weihnachten 
liX)3;  von  Januar  an  Atmen  bei  offenem  Munde;  Hörvennögen  all- 
mählich herabgesetzt;  daher  April  Aufnahme  in  die  Ohrenklinik,    wo  ein 
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grosser  Nasenrachentumor  konstatiert  wurde.  Ursprung  eine  Stelle,  die 
dem  Sitze  der  Rachenmandel  entsprach.  —  Gesund  aussehend.  Am  Halse 
Lymphdriisensch  wellungen.  Nasenatmung  völlig  aufgehoben.  Aus  beiden 
Nasenlöchern  fliesst  klares,  fadenziehendes  Sekret.  Weicher  Gaumen  vor- 
gewölbt durch  eine  über  ihm  liegende  elastische  Masse.  In  der  Tiefe 
beider  Nasenhöhlen  ist  eine  graurötliche  Geschwulst  sichtbar.  FhsLTym 
durch  einen  knolligen,  derben,  elastischen  Tumor  ausgefüllt,  der  über  den 
weichen  Gaumen  hinaus  mit  einem  Zapfen  ragt.  —  Nach  Kocher, 
27.  VI.  04.  —  Halbnarkose;  Unterbindung  der  Carotis  externa  beider- 
seits. Exstirpation  der  Lymphdrüsen.  Schräge  Lagerung  nach  Kocher. 
Ausgangspunkt  des  1^2  hühnereigrossen  Tumors  nicht  genau  zu  bestim- 
men. Blutung,  nicht  sehr  stark,  durch  Tamponade  und  Austupfen  mit 
Suprarenin  beherrscht.  Verschorfung  des  Geschwulstortes.  Herausleitang: 
des  Tampons  zur  Nase.  Naht  des  Alveolarfortsatzes  mit  Silberdraht. 
\'ereinigung  des  Gaumens  und  der  Oberlippe.  Weiterer  Verlauf  sehr 
günstig.  Zunächst  6  Tage  flüssige,  12  Tage  breiige  und  dann  feste 
Kost.  Entlassung  des  geheilten  Pat.  am  20.  VII.  Weichteilsränder  fest 
und  linear  verheilt,  linker  Oberkiefer  federt  noch  etwas.  Leichte  Sprach- 
störung durch  geringe  Veränderung  am  weichen  Gaumen.  —  Bei  Ver- 
öffentlichung des  Falls  noch  recidivfrei. 

82.  Habs  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  47.    1898). 

32  j.  Patientin.   Methode  des  Autors,  10.  VIL97.   (S.o.  S.  82.i 

83.  Partsch  (Langenbeck's  Archiv  57.    1898). 

15 j.  Knabe.  Methode  des  Autors,  22.  I.  98.  (S.  o.  S.  85.)  — 
Der  Kranke  ist  im  September  dieses  Jahres  noch  völlig  recidivfrei  (per- 
sönliche Mitteilung  des  Herrn  Professor  Partsch). 

84.  Partsch  (Allgem.  niedic.  Centralzeitg.  47.    1904). 

Jakob  A.,  18 j.  .Arbeiter.  Die  Beschwerden:  Verstopfung  der  Nase 
und  dauernder  h>chnupt'en,  bestehen  seit  Mai  1903.  Bis  zur  Aufnahme 
in  das  Kloster  der  barmherzigen  Brüder  war  der  Pat.  bereits  zweimal 
ohne  definitiven  Erfolg  wegen  des  Nasenrachenleidens  operiert.  —  Schwäch- 
lich gebaut;  Naseuatmung  völlig  aufgehoben;  Offenhalten  des  Mundes. 
Nasenrücken  verbreitert.  Sekretion  aus  beiden  Nasenöffnungen.  Linke 
Nasenhöhle  durch  eine  teilweise  bewegliche  mit  Schleimhaut  überzogene 
Geschwulst masse  ausgefüllt.  Der  rechte  untere  Nasengang  durch  Seit- 
wärtsverdrängung des  Septums  erheblich  verengert.  Der  weiche  Gaumen 
ist  nach  abwärts  gedrängt,  aber  gut  beweglich.  Die  linke  Partie  der 
Choane  mit  derben  zapfenförmigen  Bildungen  ausgefüllt;  die  linke  Choane 
ist  ganz,  die  rechte  teilweise  verlegt:  Die  Tumormassen  fühlen  sich  derb 
und  grossböckerig an.  —  Methode  des  Autors,  1.  IX.  04.  —  Morphium- 
C'hloroformnarkose  in  aufrechter  Stellung  des  Kranken.  Die  Geschwulst 
füllt  die  linke  Nasenhöhle  ganz  aus,  hat  Fortsätze  in  den  rechten  Nasen- 
rachenraum geschickt  und  sitzt  breitbasig  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
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linken  Lamina  pterygoidea  des  Wespenbeines  anf,  nm  am  oberen  Ende  in 
den  Schädelgrnnd  tiberzugehen.  Ablösung  schwierig  unter  starker  Blutung. 
Tamponade;  Reposition  des  Gaumens  und  Vernähung  der  Schleimhaut 
mit  Metallnähten.  Puls  nach  der  Operation,  die  35  Minuten  gedaueit 
hat,  sehr  schwach  und  frequent.  Kochsalzlösung  subkutan.  Heilungs- 
verlauf im  Uebrigen  ungestört.  Vom  17.  IX.  ab  Aufnahme  fester  Speisen. 
Am  20.  IX.  ist  der  Oberkiefer  noch  ein  wenig  beweglich.  —  Vorstel- 
lung des  Kranken  am  28.  X.  04  in  der  Sitzung  der  medic.  Sektion  der 
Schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur:  Nasenatmung  völlig 
frei;  Mund  geschlossen;  Oberkiefer  fest;  Stellung  unverändert.  Zähne 
nicht  gelockert.  Nasenrachenraum  völlig  frei.  Im  Sept.  dieses  Jahres 
ist  der  Pat.  nocb  vollkommen  gesund  und  befindet  sich  in  vorzüglicher 
Verfassung  (persönliche  Mitteilung  des  Herrn  Prof.  P  a  r  t  s  c  h). 

85.  C  z  e  r  n  y  (Jahresbericht  der  Heidelberg,  chir.  Klinik  f.  d.  Jahr 
1900.     Beitr.  z.  klin.  Chir.  1901). 

16 j.  Knabe.  Retronasaler,  von  der  Schädelbasis  au.«igehender,  mit 
Zapfen  in  die  Nasenhöhle  vorgewucherter  Tumor,  der  zur  starken  Vor- 
wölbung  des  Gaumens  und  Verlegung  der  Nase  geführt  hat.  —  Nach 
P  a  r  t  s  c  h  ,  1900.  —  Operation  bei  hängendem  Kopf.  Entfernen  des 
Tumors,  durch  Blutreichtum  sehr  erschwert,  gelingt  schliesslich  unter 
teilweiser  Mitnahme  des  Gaumens.  Exitus  36  Standen  p.  oper.  unter 
hohem  Fieber.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Fibrosarkom.  —  Sektionsbefund: 
Ausgangspunkt  des  Tumors  Schädelbasis.  Todesursache :  Blutverlust  und 
Hlntaspiration. 

86.  V.  S  t  u  b  e  n  r  a  u  c  h  und  Schäfer  (Monatsschr.  für  Ohrenheil- 
kunde 35.    1901  S.  508). 

Es  handelte  sich  um  einen  das  Cavum  pharyngis  bis  unter  die  Uvula 
völlig  ausfüllenden  Nasenrachenpolypen,  der  in  die  rechte  Nase  einen 
mächtigen  Foitsatz  mit  stark  pulsierenden  GefSssen  geschickt  hatte.  Die 
leichteste  Berührung  brachte  fast  unstillbare  Blutungen.  —  Nach  Partsch 
11)01.  —  Morphinm-Chloroformnarkose.  Abtragung  des  freiliegenden  Tu- 
mors gelingt  unter  verhältnismässig  geringer  Blutung.  Tamponade.  Re- 
position des  Gaaraens  und  Vereinigung  der  Weichteilswunde  durch  fort- 
laufende Schleimhautnaht.  4  Wochen  nach  der  Operation  voUständifte 
knöcherne  Vereinigung;  sämtliche  Zähne  sind  erhalten;  jede  Nahrungs- 
anfnahme  ist  möglich.  —  Nach  kurzer  Zeit  Auftreten  eines  Recidivs,  das 
mit  Elektrolyse  behandelt  wird. 

87.  Löwe  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  37.  1903,  S.  235). 
Eugen  H.,  Bahnarbeiter,  25  J.   Als  Kind  angeblich  an  Epilepsie  ge- 

ütten.  Vor  12  Jahren  wegen  Nasenpolypen  operiert.  —  Otitis  media  chro- 
nica rechts;  links  Residuen  einer  abgelaufenen  Mittelohrblennorrhoe.  Na- 
sennntersuchung  von  vom:  Beiderseits  alles  mit  Polypen  und  Schleim- 
eiter  besetzt;  von  hinten:  Rechts  ragen  polypöse  Wucherungen  aus  der 
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Choane  weit  in  den  Epipharynx  hinein.  —  Nach  Partsch,  30.  XII.  02. 
Schlechte  Narkose.  Nach  Wegnahme  eines  grossen  Teiles  des  Septam^, 
beider  unteren  Muscheln,  Highmorshöhlenwände  und  Siebbeinlabyrinthe  Ver- 
such, die  Tnmormassen,  die  in  der  Hauptsache  einer  Schädelbasis@:e- 
schwulst  angehörten,  zu  entfernen.  Da  man  nicht  zum  Ziele  kam,  wird 
die  Operation  abgebrochen.  Am  andern  Abend  40,3^  Fieber.  Später  Ent- 
fernung der  Tumormassen  ohne  Narkose  mit  Cocain :  nur  teilweiser  Er- 
folg.    Daraufhin  definitive  Zuklappung  des  harten  Gaumens. 

88.  Helfer  ich  (Finge  Ib  erg.  Dissertation  Kiel  19(>4). 

15 j.  Knabe.  Angeblich  schon  früher  wegen  „dicker*^  Nase  operiert. 
Im  Jahre  1903  wurde  in  der  Poliklinik  für  Hals-  und  Nasenkranke  ein 
Teil  eines  Nasentumors  mit  der  kalten  Schlinge  entfernt.  Daraufhin 
Besserung  der  Beschwerden,  die  aber  im  Anfang  d.  J.  wiederkehrten.  -- 
Nase  völlig  für  Luft  undurchgängig;  das  ganze  Innere  rechts  von  einem 
harten  Tumor  ausgefüllt,  dessen  Spitze  eitrig  zerfallen  ist.  Links  kein 
Tumor  zu  sehen,  indessen  Schleimhaut  eitrig  belegt,  livide  verfärbt  und 
hyerämisch.  Der  Nasenrachenraum  ebenfalls  von  einer  eitrig  belegten 
Geschwulst,  die  sich  hauptsächlich  nach  rechts  erstreckt,  erfüllt;  fühlt 
sich  zum  Teil  unregelmässig,  höckerig  und  derb  an.  —  Nach  Partsch 
24.  n.  04,  (s.  0.  S.  87).  Morphium-Chloroformnarkose,  Tamponade  der  bei- 
den Nasenhöhlen  durch  mit  Adrenalinlösung  durchtränkte  Tampons.  Der 
in  grosser  Ausdehnung  frei  liegende  Tumor  kann  unter  geringer  Blutung 
entfernt  werden.  Derselbe  hat  die  Grösse  eines  Gänseeis,  ist  höckerig, 
von  fester  Konsistenz  und  zeigt  starke  Gefässbildung.  Tamponade  znr 
Basis  cranii,  die  zu  Mund  und  Nase  geführt  wird.  Fixierung  des  zurück- 
gebrachten Gaumens  durch  Periostnähte ;  Hautweichteilnaht.  Kampfer- 
und  Kochsalzeinfuhr  wegen  Collaps.  Krankheitsverlauf  normal ;  der  Knabe 
erholte  sich  bald.  Am  12.  III.  ist  der  Kiefer  nur  noch  leicht  beweglich: 
der  Pat.  isst  bereits  feingeschnittenes  Brot  und  Fleisch.  AUgemeinbe- 
ünden  gut.  Keine  Lockerung  der  Zähne.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Kaver- 
nöses Fibrom. 

89.  Ehrenfried  (Beier.   Dissertation  Leipzig  1905). 

J.  Ph.,  Gymnasiast,  15  J.  Wegen  seit  V/i  Jahren  bestehenden  und 
schon  vergeblich  behandelten  Luftmangels  in  die  Ohrenklinik  des  Ober- 
schlesischen  Knappschaftsvereins  aufgenommen.  Wurde  dann  länger  als 
4  Monate  ohne  Erfolg  Elektrolyse  in  120  Sitzungen  angewandt.  — Rhino- 
scop.  anter. :  Massige  Atrophie  beider  unteren  Muscheln ;  beide  Choanen 
verlegt  von  einer  roten  Tumonnasse,  die  einen  erheblichen  Fortsatjs  in 
die  rechte  Nase  sendet.  Rhin.  post.:  Der  Tumor  nimmt  das  ganze  Ca- 
vum  pharyngis  ein  bis  fast  an  die  Uvula.  —  Nach  Partsch,  29.  XII.  03. 
Vor  Beginn  der  Narkose  Bepinselung  des  Naseninnern  mit  Cocain  und 
Adrenalin  zur  Abschwellung  der  Muscheln  und  Verhinderung  parenchyma- 
töser Blutungen.   Chloroformnarkose ;  Operation  bei  halbhängendem  Kopf. 
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Nach  Resektion  der  unteren  Muschelenden  trat  klare  Uebersicht  über  die 
Ausbreitung  der  Tumormassen  ein,  die  nun  teils  ausgeschält,  teils  abge- 
schnitten werden  konnten.  Blutung  sehr  gering  und  gut  zu  beherrschen. 
Alsdann  Reposition  der  Gaumenplatte ;  keine  Tamponade ;  fester  fixieren- 
der Verband  um  Kinn,  Backen  und  Scheitelhöhe.  Wundverlauf  kaum  ge- 
>tört.  Sorge  für  fleissige  Mundspülung.  Nach  7  Tagen  Aufnahme  von 
breiiger  Nahrung,  nach  3  Wochen  Kau  versuche.  Entlassung  nach  5  Wo- 
chen. Zahnreihen  liegen  in  normaler  Stellung;  Zähne  stehen  fest;  Sen- 
hilibilät  derselben  hat  nicht  gelitten.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Keines  Fibrom. 
—  Nach  mehr  als  1  Jahre  kein  Recidiv.  Keine  Funktionsstörung  des 
(febisses. 

III.  Faciale  Methoden. 

90.  Fleury  (KUnion  15.    1863.   Schmidt's  Jahrbücher  1863). 

18 j.  Bursche.  Seit  7  Jahren  Erschwerung  der  Nasenatmung.  —  Auf 
der  linken  Wange  zeigt  sich  eine  verschiebbare,  nicht  schmerzhafte,  mit 
normaler  Haut  bedeckte,  vom  Sinus  maxillaris  anscheinend  nicht  aus- 
stehende, apfelgrosse  Geschwulst.  Der  mittlere  Teil  der  Nase  ist  ge- 
schwollen. Hinter  dem  vorgezogenen  Gaumensegel  gewahrt  man  einen 
umfänglichen  Tumor,  dessen  Stiel  man  mit  dem  Finger  nicht  erreichen 
kann.  —  Nach  Gensoul  1863,  (s.  o.  S.  90).  Entfernung  eines  in  grosser 
Ausdehnung  frei  liegenden  Tumors,  der  sich  an  die  hintere  Pharynxwand 
mit  einein  ungefähr  5  francstückbreiten,  derben  Stiel  inserierte.  Resultat 
bei  der  Entlassung :  Entsprechend  der  früheren  Insertionsstelle  ein  harter 
Stumpf.  Entstellung  sehr  gering.  Linke  Wange  etwas  weniger  hervor- 
tretend, als  die  rechte.  Auge  normal.  —  Nach  2^2  Jahren  noch  kein 
Ivecidiv. 

91.  Thom  (Lancet  12.  VII.  90). 

35j.  Mann.  Verschluss  beider  Nasenhöhlen.  Der  weiche  Gaumen 
nach  vorne  gedrängt;  harte  Geschwulst  zu  fühlen,  die  offenbar  von  der 
Schädelbasis  ausging.  Dyspnoeischer  Zustand.  —  Nach  G  e  n  s  o  u  1 ,  1890. 
Sofortige  Tracheotomie.  Tamponade  der  Pharynx.  Ursprung  der  ent- 
fernten Geschwulst  innere  Fläche  des  linken  Proc.  pterygoideus.  Schnelle, 
ungestörte  Heilung. 

92.  F 1  a  u  b  e  r  t  (Archiv,  de  m^d.  de  Paris.  Aout  1840.  Ref.  Schmidt's 
Jahrbücher  1841). 

23 j.  Mann.     Nach  Flaubert  (s.  o.  S.  91). 

93.  Frangois  u.  Dubois  (Schmidt's  Jahrbücher  1863). 
16j.  Knabe.     Nach  Frangois  u.  Dubois  (s.  o.  S.  93). 

94.  Burow  (Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  1884/85. 
S.  228». 

Nach  Burow  (s.  o.  S.  94). 
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95.  R  a  m  p  0 1 1  a  (Gaz.   des  Hop.  36/7.    1860.    L'ünion  134.    1859. 
Schmidt's  Jahrbücher  1860). 

19 j.  Patient.    Nach  Rampolla  (s.  o.  S.  94). 

96.  Demarquai  (L'ünion  17.   1863.   Schraidt's  Jahrbücher  1863). 
18 j.  Patient.    Nach  Demarquai  (s.  o.  S.  95). 

97.  Demarquai  (L'Union  17.   1863.   Schraidt's  Jahrbücher  1863). 
40 j.  Frau.     Vor  längerer  Zeit   war   ein  Teil   eines  Nasenrachenpo- 

lypen  entfernt.  —  Nasenatmung  sehr  erschwert;  Schliogen  etwas  behin- 
dert. Am  linken  inneren  Augenwinkel  zeigt  sich  eine  kleine,  auf  Druck 
krepitierende  Geschwulst.  Linke  Nasenhälfte  durch  Tumor  ausgefüllt. 
Septum  stark  nach  rechts  gedrängt;  dadurch  auch  hier  erhebliche  Ver- 
engerung. Rechte  Gesichtshälfte  weniger  entwickelt  als  die  linke.  — 
Nach  Demarquai  1863.  Entfernung  eines  Polj'pen,  der  aus  zwei  Teilen 
bestand,  deren  einer  in  den  Pharynx  ragte,  deren  anderer  die  linke  Na- 
senhöhle ausfüllte  und  den  Sinus  maxillaris  ergriffen  hatte.  15 — 20  Tage 
lang  wurde  der  Gesichtslappen  bei  jeder  Exspiration  gehoben,  nahm  aber 
bald  an  Festigkeit  zu  und  bei  der  Entlassung  schien  der  Proc.  nasalis 
und  die  andere  Wand  des  Sinus  maxillaris  wieder  hergestellt  zu  sein. 

98.  99.  Bauchet  (Gaz.  des  Hop.  11.  1860.   Schmidts  Jahrb.  1862). 
18j.  Patient.     (S.  o.  S.  95). 

100.  Maisso  nneuve  (Gaz.  des  Hop.  98.  1860.   Opitz.  Schmidt's 
Jahrb.  1862). 

21  j.  Landmann.  Vor  3  Monaten  bereits  operiert;  damals  handelte 
es  sich  um  einen  Polypen,  dessen  einer  Fortsatz  den  PharjTix  einnahm 
und  das  Gaumensegel  nach  abwärts  gedrängt  hatte.  Ein  anderer  Aus- 
läufer war  nach  aussen  durch  die  rechte  Nasenhöhle  gewuchert,  während 
ein  dritter  Fortsatz  sich  bis  zur  Fossa  zygomatica  und  temporalis  er- 
streckte. Deshalb  Entfernung  der  sieht-  und  1  eich tf assbaren  Teile.  — 
Nasenhöhlen  beide  frei:  im  Pharynx  eine  nach  rechts  oben  hervor- 
springende  Tumormasse.  Auf  der  linken  Wange  trat  eine  hühnereigrosse, 
scharf  umschriebene  Geschwulst  hervor,  die  sich  nach  hinten  unter  dem 
Arcus  zygomaticus  verlor.  Es  w^ar  also  von  dem  ursprünglichen  Tumor 
nur  der  äussere  Ausläufer  und  die  Basis  geblieben.  —  Methode  des 
Autors,  26.  V.  60.  Voroperation  dauerte  kaum  zwei  Minuten ;  Umfassen 
und  Abtragung  der  Geschwulst  mit  dem  Finger;  Blutung  sehr  gering. 
Tumor  besitzt  3  Fortsätze,  von  denen  der  erste  sich  an  der  Ala  externa 
proc.  pteryg.,  der  zweite  und  dritte  an  dem  unteren  Teil  des  Keilbein- 
körpers und  an  der  Ala  interna  proc.  pteryg.  inserierte.  Wegen  Erhal- 
tung des  Gaumensegels  sofortige  Aufnahme  von  flüssiger  und  halbfester 
Nahrung  möglich.     Heilungs verlauf  günstig.    Resultat  gut. 

101.  William  S  t  o  k  e  s  (H a  c  h  n e r.  „Beiträge  zur  Kasuistik  der  Ge- 
schwülste'^.  Schmidt's  Jahrbücher  1885). 

47 j.  Patient.    Nach  Fergusson  1883.     (S.  o.  S.  99). 
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102.  Kraske  (Freibor^er  Klinik). 

Albert  K,  17  J.  aus  Williamsburg.    (S.  o.  S.  100). 

103.  Perry  (Lancet  13.  June  1885). 

40j.  Mann.  Vor  3  Jahren  stellte  sich  eine  Erschwerung  der  Nasen- 
atnmng  ein:  dazu  gesellten  sich  Schlingbeschwerden  und  Anschwellung 
der  linken  Wange.  —  Der  rechte  Gang  der  sehr  verbreiterten  Nase  von 
einer  rötlichen  Geschwulst  ausgefüllt  und  ebenso  wie  der  linke,  der  durch 
die  starke  Verdrängung  des  Septuras  verlegt  war,  für  Luft  undurchgängig. 
Hinter  dem  nach  unten  gedrängten  weichen  Gaumen  fühlt  man  einen 
Tumor  mit  glatter  Oberfläche;  auch  besteht  am  inneren  rechten  Augen- 
winkel eine  haseinussgrosse  Geschwulst.  —  Temporäre  Resektion 
des  ganzen  Oberkiefers  1885.  Präliminare  Tracheotomie.  Haut- 
schnitt nach  Weber.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst,  die  3  oder  4 
Aosgangspnnkte  an  der  Schädelbasis  hatte,  geschah  teils  durch  den  Mund, 
teils  durch  die  Wundöffnung.  Blutstillung  durch  Applikation  des  Glüh- 
eisens bewirkt.  Reposition  und  Fixation  des  Kiefers  durch  Umwickeln 
der  Schneidezähne  mit  Silberdraht.  Heilungsverlauf  günstig.  Entfernung 
der  Kanüle  nach  10  Stunden.  Entlassung  des  völlig  geheilten  Kranken 
am  10.  Tage.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Rund-  und  Spindelzellensarkom. 

104.  Kraske  (Freiburger  Klinik). 

Fr.  Seh.  vom  Feldberg,  37  J.  Temporäre  Resektion  des 
cranzen  Oberkiefers  25.  Vll.  96.     (S.  o.  S.  101). 

105.  V.  Langenbeck  (Deutsche  Klinik  1861). 

Gerhardt  M.  aus  Köln,  15  J.  Temporäre  Resektion  des 
Oberkiefers  (v.  Langenbeck)  1.  VII.  61.     (S.  o.  S.  102). 

106.  Simon  (Rostock)  (Deutsche  Klinik  1863). 

W.  Kroger,  23 j.  Matrose.  Wurde  wegen  äusserst  heftiger  Kopf- 
schmerzen in  der  Stirn,  die  nach  dem  linken  Ohr  und  Auge  strahlten, 
anf  die  medic.  Abteilung  aufgenommen.  Es  traten  schwere  Hirnsymptome 
auf,  die  den  Verdacht  erweckten,  als  sei  der  festgestellte  Nasenrachen- 
p^lyp  in  die  Schädelhöhle  durchgebrochen,  allerdings  keine  Drucker- 
>(heinnngen.  Der  Kranke  wurde  symptomatisch  mit  Narcotica,  Chinin 
und  Jodkalinm  behandelt;  erholte  sich,  so  dass  er  zwecks  Operation  auf 
die  Chirurg.  Abteilung  verlegt  wurde.  —  Sehr  anämischer  Kranker.  Deut- 
licher Exophthalmus  links;  oberer  Teil  der  linken  Wangengegend  aufge- 
trieben. In  beiden  Nasenhöhlen  dicke  Fleisch wülste  sichtbar,  die  den 
Pat.  zur  Mundatmung  zwangen.  Der  weiche  und  der  hintere  Teil  des 
harten  Gaumens  sind  nach  der  Zunge  nieder-  und  vorgetrieben,  und  über 
dpm  hintersten  Backzahn  fühlt  man  durch  die  Mundschleimhaut  eine  Gre- 
xhwulst,  welche  aus  der  Fossa  sphenomaxillaris  hervorragt.  —  Temporäre 
Hesektion  des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck)  Ende  Dez.  62. 
Nur  mit  grosser  Mühe  und  grossem  Blutverlust«  gelang  es,  die  sehr  ge- 
flssreiche  und  mit  der  Umgebung   fest  verwachsene  Geschwulst  zu  ent- 
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fernen.  Sie  schien  von  der  Fossa  pterygoidea  ihren  Ausgangspunkt  ge- 
nommen zu  haben.  Obschon  schwere  Zerstörungen  der  angrenzenden 
Knochen  vorlagen,  war  eine  Durchbruchsstelle  an  der  Schädelbasis  nicht 
zu  erkennen.  Reposition  des  Kiefers  und  sorgfältige  Weichteiisnalit. 
Heilungsverlauf  befriedigend.  Der  Kranke  erholte  sich  bald,  sah  nach 
11  Wochen  blühend  aus  und  war  beschwerdefrei.  Kauen,  Schlingen  und 
Sprechen  waren  unbehindert;  es  bestanden  keine  Atemstörungen  mehr. 
—  Fath.-anat.  Diagn.:  Kavernöses  Fibroid. 

107.  Wagner  (Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  6.  1868). 

17  j.  Fat.  merkte  vor  5  Jahren  zunächst  eine  Erschwjerung  der  Nasen- 
atmung und  bekam  vor  3  Jahren  die  ersten  Nasenblutungen,  die  dann 
sehr  häufig  sich  wiederholten  und  den  Kranken  sehr  herunterbrachten.  — 
Exophthalmus  links  und  Schwellung  der  Wangengegend.  Vom  Rachen 
aus  fühlt  man  einen  derben,  grossen  Tumor,  der  sich  vor  beide  Choanen 
gelegt  und  nachweislich  einen  Fortsatz  in  die  linke  Nasenhöhle  geschickt 
hatte,  der  von  vorüber  sichtbar  war.  —  Temporäre  Resektion 
des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  1868.  —  Die  Ablösung  des 
Tumors,  der  mit  dem  Proc.  pterygoid.  und  der  Basis  des  Keilbeins  ver- 
wachsen war  und  auch  Fortsätze  in  die  Highmors-  und  Orbitalhöhle  ge- 
schickt hatte,  war  sehr  schwierig  und  blutreich. 

108.  V.  V.  Bruns  (Noll.   Dissertat.  Tübingen  1879). 

Eduard  0.,  17  J.  Spürte  vor  11  Monaten  Druck  und  Verstopfung 
im  1.  Nasengang.  Mitte  März  76  trat  plötzlich  eine  sehr  heftige  Blutung 
ein.  Wurde  dann  in  die  Klinik  aufgenommen,  verliess  dieselbe  und  kam 
dann  wegen  erneuter,  sehr  abundanter  Blutungen  zurück.  —  Befund  bei 
der  1.  Aufnahme:  Nasenrachenschleimhaut  blutet  bei  der  geringsten  Be- 
rührung ;  sicher  zu  konstatieren  ist  ein  Tumor  am  üebergang  des  Pha- 
rynx in  die  linke  Nasenhöhle.  Während  seines  Aufenthaltes  traten  sehr 
häutig  Blutungen  ein,  welche  den  Kranken  sehr  heruntergebracht  hatten, 
und  weshalb  man  von  einer  Radikaloperation  eben  Abstand  nehmen  musste. 
Es  hat  sich  mittlerweile  eine  deutliche  Geschwulst  in  dem  unteren  und 
medianen  Teil  der  Wange  gebildet.  Bei  der  2.  Aufnahme  hat  sich  der 
Allgemeinzustand  gehoben.  Die  Schwellung  der  Wange  ist  stärker  ge- 
worden. Im  Rachenraum  besteht  eine  Geschwulst,  die  sich  von  der  vor- 
deren und  unteren  Wand  des  oberen  Raumes,  also  von  den  Choanen  aut 
den  weichen  Gaumen  verbreitet  hat.  —  Temporäre  Resektion  des 
Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  14.  II.  77.  —  Tiefe  Narkose.  Der 
Tumor,  der  von  der  Schädelbasis  entspringend,  mehrere  Fortsätze  besitzt, 
die  sich  tief  nach  hinten  zwischen  den  Muse,  temporal,  und  Proc.  ptery- 
goid., nach  oben  hin  zum  grossen  Keilbeinflügel  erstrecken,  wird  unter  un- 
bedeutenden Blutungen  exstirpiert.  Heilungsverlauf  durch  einen  entzünd- 
lichen Process   im  Schultergelenk   etwas   gestört.  —   Path.-anat.  Diagn.: 
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Kavernöses  Fibrom.  —  Im  Winter  1877/78  ist  der  Kranke  noch  be- 
schwerdefrei. 

109.  V.  V.  Bruns  (Noll.  Dissertat.  Tübingen  1879). 

Johann  Z.  aus  Lossburg,  17  J.  Im  Herbst  75  die  ersten  Beschwer- 
den: Verst^pftsein  der  Nase,  die  allmählich  zunahm.  Bis  Ende  August 
1876  wurde  in  zwei  Sitzungen  der  Nasenteil  einer  Geschwulst,  die  vom 
Kachenraum  in  die  rechte  Nasenhöhle  hineinragte,  mit  der  galvanokausti- 
sehen  Schlinge  entfernt.  Erfolg  der  Besserung  für  1  Jahr;  alsdann 
wegen  heftiger  Blutungen  zweite  Aufnahme  in  die  Klinik.  —  Rechte  Ge- 
sichtshälfte, besonders  Oberkiefergegend,  erscheint  voller  als  links.  Die 
Nasenhöhle  ist  rechts  vollständig,  links  nahezu  völlig  undurchgängig;  in 
der  ersteren  ist  in  der  Tiefe  ein  hellroter,  rundlicher  Zapfen  mit  glat- 
ter Oberfläche  sichtbar'.  Die  rechte  Choane  ist  durch  einen  kirschgrossen, 
rundlichen  und  festen  Tumor  vollständig,  die  linke  zum  grossen  Teile 
verlegt.  Zwischen  dem  hinteren  Rand  des  rechten  Oberkiefers  und  dem  Proc. 
coronoid.  des  Unterkiefers  fühlt  man  einen  verschiebbaren,  etwa  haselnnss- 
^rossen  Knoten  von  derselben  Beschaffenheit.  —  Temporäre  Resek- 
tion des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  20.  III.  77.  —  Die  Ent- 
fernung des  in  seiner  Hauptsache  retrom axillären  Tumors  geschieht  unter 
sehr  heftiger  Blutung.  Entlassung  des  völlig  gesunden  Pat.  Mitte  April. 
Xasenatmung  ist  frei;  Sprache  weit  reiner.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Fibrom. 

110.  Billroth  (Prager  med.  Wochenschr.  1883.  S.  410). 

H.  H.,  14 j.  Knabe  aus  Ostgalizien.  (Vgl.  Fall  69.)  Temporäre 
Resektion  des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  1880. 

111.  Weinlechner  (Anz.  d.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1886). 
22  j.  Kranke.     War  bereits  im  Juni  84  nach  Spaltung   des  weichen 

Gaumens  eine  runde,  derbe,  hühnereigrosse  Geschwulst  vom  Dache  der 
Nasenrachenhöhle  auf  stumpfe  Weise  entfernt  worden.  Wundverheilung 
durch  metastatische  Eiterungen  in  verschiedenen  Gelenken  gestört.  Nach- 
dem sich  der  Kranke  erholt  hatte,  wurde  vergebens  versucht,  noch  stehen- 
srebliebene  Reste  zu  entfernen.  —  Diagn.:  Nasenrachentumor,  der  in  die 
Fossa  pterygopalatina  und  in  die  Highmorshöhle  gewachsen  ist.  —  Tem- 
poräre Resektion  des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  1885. 
—  Heilung  ging  gut  von  statten.  —  Nach  5  Monaten  noch  kein  Recidiv. 

112.  Rinne  (Krause.    Dissertat.  Greifs wald  1886). 

Friedrich  R.,  16 j.  Landwirt  aus  Lassen  Wurde  bereits  vor  1  Jahre 
wegen  eines  Nasenrachenpolypen  (Fibrochondrom),  welcher  von  der  Schädel- 
basis aus  in  die  linke  Nasenhöhle  gewachsen  war,  operiert.  —  Stupider 
Gesichtsausdruck ;  Mund  weit  geöffnet.  Linke  Nasenhälfte  ist  aufge- 
trieben, und  aus  dem  Nasenloch  ragt  ein  Tumor  heraus.  Rechte  Nasen- 
hohle durch  das  stark  verbogene  Septum  vollständig  verschlossen,  lieber 
den  Rand  des  Gaumensegels  ragt  eine  Geschwulst  von  bläulich-roter 
Farbe,  welche  sich  ziemlich  hart  anfühlt,  nach  oben  hin  zur  Schädelbasis 
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reicht  und  nach  vorn  sich  in  die  1.  Choane  hereinerstreckt.  —  Temporäre 
Resektion   des   Oberkiefers  (v.  Lan^enbeck),   28.  VIII.  85. 

—  Tiefe  Chloroformnarkose;  sitzende  Stellung  des  Pat.  Die  Geschwulst 
(10,0  :  5,0  :  2,5  cm)  ging  von  dem  Os  tribasilare  und  dem  Proc.  pterygoid. 
sin.  aus  und  konnte  unter  verhältnismässig  geringer  Blutung  entfernt 
werden.  Dauer  der  Operation  IV2  St.  Wund  verlauf  günstig.  Entlassung 
des  geheilten  Pat.  nach  17  Tagen.  Keine  Einbusse  der  Kosmetik  und 
Kieferfunktionen.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Fibrom. 

113.  König  (Heitmann.   Dissertat.  Göttingen  1888). 

Fr.  F.,  13  J.,  aus  Lutter.  Seit  Weihnachten  1885  Erschwerung 
der  Nasenatmung.  Keine  besonderen  Blutungen.  —  Linkes  Nasenloch 
durch  einen  runden  Tumor  ausgefüllt ;  Anschwellung  in  der  Fossa  spheno- 
maxillaris  ober-  und  unterhalb  des  Arcus  zygomaticus.  Nasenrachenraum 
von  einem  rundlichen,  harten,  bei  Berührung  leicht  blutenden  Tumor  ein- 
genommen, der  der  hinteren  Rachenwand  fest  aufsitzt.  Diagn. :  Ein  von 
der  Schädelbasis  ausgehendes  Fibroid,  das  durch  das  Foramen  spheno- 
palatinum  und  durch  die  1.  Choanenöffnung  nach  aussen  durchgewachsen  ist. 

—  Temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck), 
21.  Vir.  86.  —  Chloroformnarkose;  präliminare  Tracheotomie  mit  Tam- 
ponade nach  Trendelenburg.  Die  scheinbar  vollständige  Entfernung 
des  Tumors  geschah  unter  kolossaler  Blutung.  Operation  wegen  Fehlen 
des  Pulses  und  Aussetzen  der  Atmung  einmal  unterbrochen,  dann  zu  Ende 
geführt.  Schwerer  Collapszustand  des  Knaben;  trotz  Tiefstellung  des 
Kopfes,  Herzmassage  u.  s.  w.  baldiger  P^xitus.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Ge- 
fässreiches  Fibroid.  —  Die  Sektion  ergiebt :  Allgemeine  Anämie.  Kirsch- 
grosser,  zurückgebliebener  Tumorknoten  an  der  Schädelbasis. 

114.  Czerny  (Naab.  Diese  Beiträge  1898). 

Friedrich  K.,  19  J.,  Bahnarbeiter  aus  Eutingen.  Im  März  84  wegen 
Nasenrachenpolypen  operiert.  Seit  Frühjahr  87  von  neuem  Atembeschwer- 
den. —  Kräftiger  Mann  mit  gesundem  Aussehen.  Die  Nase  ist  sattel- 
förmig eingefallen  und  verbreitert.  In  den  Nasenlöchern  sieht  man  einen 
grossen  mit  Schleimhaut  überkleideten  Tumor,  den  der  Finger  auch  im 
Pharynx  fühlt;  aus  dem  linken  Nasengang  ist  derselbe  durch  das  perfo- 
rierte Septum  in  den  rechten  hinübergewachsen.  Linke  Choane  von  einem 
gallertig  aussehenden  Tumor  verdeckt.  —  Temporäre  Resektion 
des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  30.1.88.  —  Exstirpation  des 
tibromatösen  Polypen  gelingt  leicht.  Blutung  war  sehr  bedeutend.  Der 
sehr  anämische  Pat.  erholt  sich  bald.  Heil ungs verlauf  nicht  gestört.  Ent- 
lassung am  21.  II.  Nasenatmung  ist  frei;  Narbe  fest.  —  Bis  Juli  98 
recidivfrei ;  leidet  angeblich  häutiger  an  starkem  Schnupfen.  Nasenatmung 
ungestört. 

115.  Czerny  (Naab.     Diese  Beiträge  1898). 

Walh.  J,,  13  J.     Seit  1  Jahre   chronischer  Schnupfen  und  seit  2  Mo- 
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naten  deutliche  Verstopfung  der  Nase,  —  Schwächlich  gebauter,  anämischer 
Junge  mit  näselnder  Stimme.  Starke  Anschwellung  des  Nasenrückens; 
aus  der  linken  Nase  ragt  ein  2^1 1  cm  langer  und  ^/4  cm  breiter,  tief  braun 
gefärbter  Tumor  hervor,  aus  dem  rechten  Nasenloch  kommt  rahmig  eit- 
riger Ansfluss.  Septum  ist  stark  nach  rechts  verdrängt ;  der  Nasenrachen- 
raum vollständig  von  Tumormassen  ausgefüllt.  —  Temporäre  Resek- 
tion des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  25.11.89.  —  Zunächst 
in  der  Nasenklinik  vergeblicher  Versuch,  den  Tumor  mit  der  galvano- 
icaustischen  Schlinge  abzutragen ;  dabei  ist  die  Blutung  sehr  stark.  Nach 
AütlLlappung  des  Oberkiefers  zeigt  sich,  das  die  Fossa  pterygo-palatina 
vollständig  von  einer  Tumormasse  ausgefüllt  ist,  die  durch  das  Foramen 
spheno-palat.  nach  dem  Nasenrachenraum  und  der  Nase  vorgewachsen  war. 
Blutung  nur  massig.  Verlauf  lieberfrei.  12.  in.  Entlassung  des  ge- 
heilten Pat.  —  War  bis  Juli  1898  völlig  gesund. 

116.  Czerny  (Naab.     Diese  Beiträge  1898). 

J.  E.,  15 j.  Bauernsohn  aus  Rohrbach.  Leidet  seit  1  Jahre  angeb- 
lich an  Verstopftsein  der  Nase;  vor  8  Monaten  wurden  Geschwulstteile 
aas  der  Nase  mit  der  Zange  entfernt.  Erfolg  von  kurzer  Dauer.  — 
Kräftiger,  gut  entwickelter  Junge.  Die  rechte  Gesichtsbälfte  ist  stärker 
angeschwollen;  der  Nasenrücken  breit.  Das  Septum  ist  durch  einen  in 
der  rechten  Nasenhöhle  sichtbaren  graurötlichen  Tumor  stark  nach  links 
g:edrängt.  Nasenatmung  dadurch  verhindert.  Im  Nasenrachenraum  sitzt 
ein  derber,  polypöser,  aus  mehreren  Zapfen  bestehender  Tumor  von  glatter 
Oberfläche ;  derselbe  geht  nach  rechts  hin  um  den  Oberkiefer  herum  und 
liisst  sich  in  der  Mundhöhle  unter  der  Wangenschleimhaut  als  derbe,  etwas 
beweglichere  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Prämolarzähne  nachweisen. 
—  Temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  (v.  La n»g e n- 
beck),  9.  XII.  90.  —  Die  Geschwulst,  welche  hauptsächlich  aus  einem 
temporalen  Teile  (5,0 : 3,5  : 1,5  cm)  und  einem  nasalen  Teile  (7,0  :  2,5  : 
2.0)  besteht,  hat  ihre  Basis  in  der  eröffneten  Keilbeinhöhle.  Heilungs- 
verlauf vollkommen  reaktionslos.  Entlassung  am  22.  XII.  90.  —  Path.- 
anat.  Diagn. :  Gefässreiches  Fibrom  mit  einigen  zellreichen  Stellen.  — 
Ebenfalls  bis  Juli  1898  recidivfrei. 

117.  Czerny  (Naab.     Diese  Beiträge  1898). 

Hermann  H.,  20 j.  Bäcker  aus  Bigolzheim.  Leidet  seit  Kindheit  an 
Schwindelanfällen  und  seit  1  Jahr  an  Blutungen  aus  der  Nase  und  Ver- 
fctopftsein  derselben.  Eine  im  rechten  Nasenloche  sichtbar  gewordene  Ge- 
schwulst wurde  mehrere  Male  entfernt;  wuchs  aber  immer  rasch  wieder 
nach.  —  Massig  kräftiger  Mann;  subfebrile  Abendtemperaturen.  Der 
?anze  Nasenrachenraum  ist  von  einem  ziemlich  weichen  Tumor  ange- 
füllt; ein  Fortsatz  reicht  weit  in  die  r.  Nasenhöhle  hinein  und  verdrängt 
das  Septum  nach  links.  —  Temporäre  Resektion  des  Ober- 
kiefers (v.  Langenbeck),  22.  III.  94.  —  Nach  Abtragung  der  Ge- 
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schwulst  von  der  Schädelbasis  Kauterisation  der  Ursprun^sstelle.  Repo- 
sition des  Kiefers ;  Periostknopfnähte ;  exakte  Hautnaht.  Der  Tumor  be- 
steht aus  drei  Lappen,  von  denen  der  eine  zur  Nase,  der  zweite  zur  Basis 
und  der  dritte  zur  Flügel gaumen grübe  hinragte.  Heilung  ungestört. 
Entlassung  des  Pat.  am  17.  IV.  95.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Angioma- 
töses  Fibrom.  —  Bis  1898  völlig  gesund  und  arbeitsfähig. 

118.  Tirefay  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1888). 

Fibröser,  an  der  Schädelbasis  aufsitzender,  den  rechten  Proc.  fron- 
talis des  Oberkieferbeins  verdrängender  und  demgemäss  die  rechte  Ge- 
sichtsseite entstellender  Nasenrachenpolyp.  Die  übrigen  Höhlen  des  Schädels 
frei.  —  Temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  (v.  Lange n- 
b  e  c  k),  —  Günstiger  Erfolg.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Fibrom. 

119.  H  e  i  b  e  r  g  (Ugeskrift  far  Laeger  XIX.  Nr.  21,  64,  89). 

11  j.  Knabe.  Im  August  1888  von  einem  Nasenrachentumor  soviel 
durch  die  Nase  und  den  gespaltenen  weichen  Graumen  entfernt,  dass  die 
Luftpassage  wieder  frei  wurde;  vorher  Tracheotomie.  Bald  darauf  aus- 
gedehntes Recidiv.  -  -  In  der  linken  Nasenhälfte  leicht  blutender  Tumor, 
der  auch  den  Nasenrachenraum  teilweise  ausfüllt.  —  Temporäre  Re- 
sektion des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  14.1.89.  —  Glänzen- 
der Erfolg.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Fibrosarkom.  Nach  4  Monaten  völlig 
gesund. 

120.  Kosinsky  (Archiv  f.  Laryng.  und  Rhin.    1895). 
Gärtnerssohn  aus  Minsk,  13  J.  Vgl.  Fall  40.  Bereits  im  Nov.  1888 

(Spaltung  der  Nase),  Mai  1883  (Spaltung  des  weichen  Gaumens)  und  März 
1890  (Entfernung  des  Tumors  mit  der  kalten  Schlinge)  operiert.  Nach 
1  Jahre  trat  wiederum  ein  schweres  Recidiv  ein.  Heftige  Blutungen  aus 
Mund  und  Nase ;  Atmung  und  Schlingen  sehr  erschwert.  —  Während  des 
Aufenthaltes  des  Kranken  in  der  Klinik  traten  Tumoren  in  der  Nasen- 
und  Rachenhöhle  und  Temporalgegend  auf.  Diagnose:  retromaxillärer 
Tumor.  —  Eine  radikale  Operation  ist  zunächst  wegen  des  Allgemein- 
zustandes nicht  möglich,  daher  teilweise  Abtragung  der  Geschwulst  zur 
Freimachung  der  Atmung  unter  ausserordentlich  starker  Blutung.  Schliess- 
lich nach  2  Monaten  temporäre  Oberkieferresektion  Mai  1891. 
Webe  r'scher  Hautschnitt.  Während  der  Operation  trat  eine  riesige 
Blutung  ein,  welcher  der  Knabe  bald  darauf  erlag. 

121.  Mc.  Burney  (N.-Y.  Med.  Journ.  21.  V.  92). 

F.  F.  E.  W.,  25  J.,  klagt  zunächst  vor  8  Monaten  über  Steifigkeit  im 
Unterkiefergelenk  und  Kopfschmerzen,  später  über  schwere  neuralgische 
Anfälle,  Atem-  und  Schluckbeschwerden;  mehrmals  heftiges  Nasenbluten. 
—  VerSchliessung  der  rechten  Nasenseite  und  leichte  Vorwölbung  der 
rechten  Regio  infraorbitalis.  Hinter  dem  weichen  Gaumen  ist  hoch  im 
Pharynx  ein  grosser,   glatter  Tumor  zu  fühlen.  —  Temporäre   Re- 
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Sektion  des  Ob  e  rkiefer  s  (v.  Langenbeck),  Mai  91.  —  Prälimi- 
nare Tracheotomie  und  Anwendung  der  Tamponkanüle.  Entfernung  des  Tu- 
niord,  der  fest  an  der  Spitze  der  oberen  Rachen  Wölbung  sass,  gelang  mit 
leichter  Mühe.  Blutung  zwar  ziemlich  stark,  aber  durch  Kompression  leicht 
zn  stillen.  Exakte  Hautnaht.  Nach  5  Tagen  schwere  Nachblutung,  da- 
her teilweise  Lösung  des  Kiefers  und  Erneuerung  der  Tamponade.  Dar- 
nach rasche  und  vollständige  Heilung.  —  Path.-anat.  Diagn. :  Spindel- 
zellen-Fibromyxosarkoni.  —  Nach  3  Jahren  frei  von  Recidiv.  (Charles 
Mc.  Burney.     N.-Y.  Med.  Record  8.  H.  96). 

122.  Stanley  Boyd  (British  med.  Journ.  26.  XL  95). 

49  j.  Fat.  Ausgedehnter  Nasenrachenpolyp,  der  von  der  Schädelbasis 
ausging,  das  Os  sphenoidale  involvierte,  das  rechte  Nasenloch  verstopft, 
in  hohem  Grade  erweitert  und  ausserdem  zu  einem  erheblichen  Exoph- 
tiialmus  geführt  hatte.  —  Temporäre  Resektion  des  Ober- 
kiefers (v.  Langenbeck),  1895.  —  Freilegung  der  Carotis  commu- 
nis zwecks  Ausfuhrung  einer  eventuell  temporären  Ligatur.  Entfernung 
irelang  mühelos. 

123.  Kraske  (Freiburger  Klinik). 

Sebastian  B.  aus  Mülhausen,  29  J.  Temporäre  Resektion 
des  Oberkiefers  (v.  Langenbeck),  8.  I.  98.     (S.  o.  S.  107.) 

124.  Preindlsberger  (Wiener  klin.  Wochenschr.  10.    1899). 
Theodor  G.,    16  j.  Bauer   aus   Vosnia.     Wurde   bereits   im    Februar 

1806  in  Chloroformnarkose  bei  hängendem  Kopfe  wegen  eines  die  Nase, 
den  Nasenrachenraum  fast  völlig  ausfüllenden  und  mit  breiter  Basis  von 
der  Gegend  des  rechten  Keilbeinflügels  ausgehenden  Polypen  operiert. 
Seit  längerer  Zeit  bestehen  wieder  die  alten  Beschwerden:  Verstopftsein 
der  Xase,  Nasenbluten,  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  —  Fat.  sehr  ab- 
L'emagert  und  äusserst  anämisch.  Harn  enthält  Albumen.  Linke  Nasen- 
seite aufgetrieben,  von  einem  graurötlichen  Tumor  ausgefüllt,  das  Septum 
^tark  nach  rechts  gedrängt :  Oberkiefergegend  links  geschwollen ;  in  der 
Fossa  retromaxillaris  lässt  sich  ein  derber  Tumor  nachweisen,  dessen 
(rrenzen  nicht  genau  zu  bestimmen  sind.  Weicher  Gaumen  ist  nach  vorn 
iredrängt,  das  Zäpfchen  verkürzt  und  geschrumpft.  Man  fühlt  eine  elastisch 
rande,  glatte  Geschwulst,  die  das  Cavum  pharyngo-nasale  völlig  ausgefüllt 
hat,  einen  Fortsatz  in  die  linke  Choane  schickt  und  sich  bis  auf  einen 
breiten  Stiel  an  der  Schädelbasis  allenthalben  umgreifen  lässt.  —  Tem- 
poräre Resektion  des  Ober kief er s  (v,  Langenbeck),  31. 
XII.  98.  —  Chloroform-Aethernarkose.  Hautweichteilsschnitt  nach  L  a  n- 
eenbeck.  Die  Durchtrennung  des  Oberkiefers  über  dem  Alveolarfort- 
>atz  tiihrte  Preindlsberger  als  letzten  Akt  aus,  um  damit  die  Möp:- 
lichkeit  einer  raschen  Blutstillung  zu  erreichen,  da  erfahrungsgemäss 
dieser  Teil  der  Operation  wegen  der  Blutung  der  gefährlichste  sein  sollte. 
l>ie  Geschwulst  entspringt  vom  Keilbeinkörper,  hat  sich  im  Nasenrachen- 
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räum  entwickelt  und  breite  Fortsätze  in  die  Choane  und  Kieferhöhle  ge- 
schickt. Blatung  nicht  sehr  stark  and  gut  zu  beherrschen.  Befand  bei 
der  Entlassung :  Linker  Mundfacialis  ist  gelähmt ;  Auge  kann  vollständig 
geschlossen  werden;  kein  Ektropium ;  Operationswunde  vernarbt;  freie 
Nasenatmung.  An  der  Schädelbasis  kein  Tumorgewebe  mehr.  —  Path.- 
anat.  Diagn. :  Grefäss-  und  zellreiches  Fibrom. 

126.  Preindlsberger  (Wiener  klin.  Wochenschr.  10.   1899). 

Franjo  D.,  19j.  Diener  aus  Bosnien.  Erkrankte  im  Oktober  an  hef- 
tigen Kopfschmerzen,  Lichtscheu  und  Thränenfluss ;  Behandlung  zunäcbt 
auf  der  mediciuischen  Abteilung.  —  Rechte  Nase  völlig,  linke  nur  wenis: 
für  Luft  durchgängig.  Im  Bereiche  der  oberen  linken  Nasenmuschel 
graurötlicher  Tumor  zu  sehen;  im  Nasenrachenraum  ebenfalls  ein  solcher, 
zum  Teil  ulceriert.  Er  ist  pflaumengross,  derb  und  scheint  seine  Basis 
am  Rachendach  zu  haben.  —  Temporäre  Resektion  des  Ober- 
kiefers (v.  Langenbeck),  2.  XIL  98.  —  Exstirpation  schwierig,  da 
der  Tumor  mit  der  seitlichen  und  hinteren  Rachenwand  fest  verwachsen 
ist.  Blutungen  nicht  sehr  bedeutend.  Wundverlauf  ungestört.  Gesichte- 
wunde  bei  der  Entlassung  am  24.  XII.  98  linear  verheilt.  Lähmung  des 
Mundfacialis;  kein  Ektropium.  Nasenatraung  frei.  Oberkiefergegend  auf 
Druck  noch  etwas  schmerzhaft.  —  Mikroskopisch :  Ziemlich  kernreiches 
Bindegewebe,  welches  von  vielen  Bluträumen  durchsetzt  ist. 

126.  König  (Heitmann.    Dissertat.  Göttingen  1888). 

Lorenz  St.,  14  J.,  aus  Lingenfeld.  Auseinanderklaffen  des 
Jochbeins,  16.  V.  87.     (S.  o.  S.  111.) 

127.  P.  V.  Bruns  (Diese  Beiträge  1894). 

Karl  B.,  16  J.,  aus  Gamertingen.  Methode  des  Autors.  März 
1889     (S.  0.  S.  112.) 

128.  P.  V.  Bruns  (Diese  Beiträge  1894). 

Fried r.  Th.,  19  J.,  aus  Herrenberg.  Wurde  im  Juni  89  wegen  voll- 
ständigen Verschlusses  der  Nase  und  schwerer  Blutungen  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Es  wurde  ein  Tumor,  der  den  Nasenrachenraum  angefüllt, 
beide  Choanen  verlegt  und  einen  Fortsatz  in  die  linke  Nasenhöhle  ge- 
schickt hatte,  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  entfernt.  Später  Auf- 
treten eines  Recidivs,  das  ebenfalls  operiert  wurde.  Erfolg  nicht  von 
langer  Dauer,  daher  Wiederaufnahme  in  die  Klinik  Februar  92.  —  Starker 
Exophthalmus  links;  Erweiterung  der  Pupille  und  träge  Reaktion  auf 
Lichteinfall.  Bewegungen  des  Bulbus  sind  aufgehoben,  Sehvermögen  sehr 
herabgesetzt.  In  der  Tiefe  des  Bulbus  deutlich  fühlbarer  Tumor.  Linke 
Wangenbeingegend  geschwul stförmig  vorgewölbt  von  einem  flachen  Tu- 
mor, der  sowohl  von  aussen,  als  auch  vom  Munde  her  zu  fühlen  ist.  Ge- 
schwulstreste in  der  Rachenhöhle;  beide  Nasenhälften  sind  frei.  —  Me- 
thode des  Autors,  1892.  (S.  o.  S.  113.)  —  Blutung  durch  Tampo- 
nade gestillt.   Nach  Reposition  des  Knochens  werden  beide  Durchsägungs- 
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stellen  mit  Nähten  durch  Periost  und  Fascie  vereinigt ;  exakte  Hautnaht. 
Der  Tumor  präsentiert  eine  gelappte  Geschwulstmasse  und  schickt  nach 
aussen  und  unten  Fortsätze.  Nach  Durchtrennung  des  Stiels,  der  sich 
bis  zur  Fissura  spheno-maxillaris  verfolgen  lässt,  wurde  auch  der  Orbital- 
tamor freigelegt  und  in  der  Tiefe  abgebunden  und  durchtrennt.  Heilungs- 
verlauf  ungestört.  —  Path.-anat.  Diagn.:  Zell-  und  gefässarmes  Fibrom. 
—  Nach  IV*  Jahr  ist  der  Fat.  vollkommen  gesund.  Kein  Exophthal- 
mus, Sehvermögen  bedeutend  gebessert.  Jochbein  ist  fest  eingeheilt; 
Hantnarben  linear. 

129.  Czerny  (Naab.    Diese  Beiträge  1898). 

Wilhelm  A.,  20  J.   M  e  t  h  o  d  e  C  z  e  r  ny's,  5.  VII.  93.   (S.  o.  S.  114.) 

130.  Jordan  (Münchener  med.  Wochenschr.  21.  1898). 

A.  S.,   17  J.,  Landwirt.    Methode  des  Autors,  20.  VIII.  97. 
(S.  0.  S.  115.) 

131.  Jordan  (Münchener  med.  Wochenschr.  21.  1898). 

Josef  F.,   18  J.,  Knecht.    Methode   des  Autors,   28.  III.  98. 
(S.  0.  S.  116.) 

132.  Vincent  (N.-Y.  Medical  News  20.  X.  00.  Internat.  Centralbl. 
f.  Laryng.  und  Rhinol.  1900/01).     (S.  o.  S.  118.) 

133.  Kraske  (Freiburger  Klinik). 

Josef  R.,  22  J.,  aus  Limbach.     30.  XI.  04.     (S.  o.  S.  118.) 
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FREIBURGER  DIAKONISSENHAUS. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  GOLDMANN. 


Ueber  die  Unterbindimg  von  grossen  Venenstämmen. 

Nebst  Bemerkungen  Ober  die  Herstellung  des  venösen  Kollateral- 

kreislaufs. 

Von 

Prof.  Dr.  Edwin  E.  Ooldmann. 

(Hierzu  Taf.  IV— VI.) 

Die  Entstehung  des  Kollateralkreislaufes  gehört  zu  jenen  Fra- 
gen, die  trotz  ihrer  hervorragenden  Bedeutung  für  die  praktische 
Chirurgie  während  der  letzten  Zeit  nur  eine  spärliche  Bearbeitung 
gefunden  hat.  Bier  hat  das  Verdienst ,  Untersuchungen  hierüber 
von  Neuem  angeregt  zu  haben.  Gerade  die  wichtigste  Phase  in  der 
Entwickelung  des  Kollateralkreislaufes,  jene  nämlich,  in  der  der  un- 
mittelbare Ausgleich  einer  Kreislaufsstörung  stattfindet,  hat  er  durch 
grundlegende  experimentelle  Untersuchungen  aufgeklärt.  Diesen, 
von  ihm  als  „vorläufigen"  bezeichneten  KoUateralkreislauf 
stellt  Bier  dem  „fertigen  definitiven*  gegenüber,  welcher 
bisher  ausschliesslich  das  Interesse  von  Anatomen  und  Chirurgen 
erregt  hat.  Als  die  wesentliche  Grundlage  dieses  entstehenden  oder 
vorläufigen  Kollateralkreislaufes  hat  er  die  Thatsache  gefunden, 
dass  von  Seiten  der  kleinen  und  kleinsten  Gefässe  eine  selbstthä- 
tige  Regelung  des  Kreislaufes  erfolgt,  und  zwar  in  dem  Sinne, 
dass  einerseits  durch  Herabsetzung  der  Vi^iderstände  im  anämischen 
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Gewebsgebiete  eine  „Anlockung'^  des  arteriellen  Blutes  dahin  statt 
hat,  während  andererseits  durch  aktive  Kontraktion  der  gleichen 
Gefässe  eine  Rtickströmung  von  venösem  Blute  verhindert  wird. 
Allerdings  hat  Bier  eine  lokale,  sowie  allgemeine  Erhöhung  des  Blut- 
druckes als  ausschlaggebenden  Faktor  für  die  Ausbildung  des  „vor- 
läufigen" KoUateralkreislaufes  in  Abrede  gestellt,  während  Katzen^ 
stein  durch  eine  grössere  Versuchsreihe  gerade  im  Gegenteil  zu 
beweisen  sucht,  dass  nach  Unterbindung  grosser  Arterienstämme 
eine  solche  Blutdrucksteigerung  erfolgt,  und  in  variabler  Grösse  so 
lange  anhält,  bis  der  Querschnitt  der  Kollateralbahnen  demjenigen 
des  ausser  Funktion  gesetzten  äquivalent  geworden  ist.  Katzen- 
stein hält  die  von  Bier  vorgeschlagene  Einteilung  des  KoUate- 
ralkreislaufes in  verschiedene  Phasen  —  vorläufig,  endgültig  —  für 
gewaltsam,  ohne  dass  er  den  näheren  Beweis  für  seine  Behauptungen 
antritt.  Ebenso  glaubt  er  die  überaus  wichtigen  und  interessanten 
Darlegungen  von  Bier  über  das  verschiedene  Verhalten  von  inneren 
und  äusseren  Körper  teilen  gegenüber  Kreislaufsstörungen  damit 
widerlegt  zu  haben,  dass  er  auf  Fälle  hinweist,  bei  denen  die  Ob- 
literation  grosser  Darmgefässstämme  ohne  Schädigimg  des  Darmes 
beobachtet  worden  ist. 

Selbstverständlich  widersprechen  derartige  Beobachtungen,  in 
denen  es  zu  einer  allmählichen  Ausschaltung  grosser  Gefäss- 
stämme  des  Unterleibes  gekommen  ist,  in  keiner  Weise  der  von 
Bier  experimentell  begründeten  und  praktisch  tausendfältig  er- 
wiesenen Thatsache,  dass  innere  Organe,  insbesondere  der  Darm, 
im  Gegensatz  zu  äusseren  Körperteilen  gegen  Kreislaufsstörungen 
überaus  empfindlich  sind  und  nur  langsam  dieselben  auszugleichen 
vermögen. 

Bei  den  Erwägungen,  wie  sie  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 
über  die  Herstellung  des  KoUateralkreislaufes  angestellt  worden 
sind,  wurden  fast  ausschliesslich  die  nach  der  Unterbindung  grosser 
Arterienstämme  auftretenden  Cirkulationsphänomene  berück- 
sichtigt. Nur  zerstreute  Angaben  lassen  sich  über  die  Folgen  der 
Unterbindung  grosser  Venen  in  der  Litteratur  auffinden.  Dies 
mag  wohl  darin  begründet  sein,  dass  die  ältere  Chirurgie  die  Li- 
gatur grosser  Venen  verpönte,  hat  doch  Langenbeck  noch  ge- 
lehrt, dass  Blutungen  aus  der  Vena  femoralis  z.  B.  durch  die  Li- 
gatur der  gleichnamigen  Arterie  zu  bekämpfen  seien.  Gerade  die 
Vena  femoralis  hat  bekanntlich  lange  Zeit  eine  Sonderstellung  unter 
den  Venenbahnen  eingenommen ,  nachdem  durch  Braune  auf  die 
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anatomischen  Hindernisse  hingewiesen  worden  ist,  welche  der  Ent- 
wickelung  des  EoUateralkreislaufes  nach  ihrer  Unterbindung  ent- 
gegenstehen. 

Es  ist  daher  wohl  sicher  kein  Zufall,  dass  vorzüglich  bei  Y  e- 
nenverletzungen  die  seitliche  bezw.  quere  Gefässnaht 
in  Anwendung  gezogen  worden  ist,  wie  übejrhaupt  die  Lehre  Yon 
der  Gefässnaht  mit  Rücksicht  auf  die  besonderen  Verhältnisse  der 
Venen  ausgebaut  worden  ist.  Aber  die  Schranken,  die  selbst  der 
Ligatur  der  Vena  femoralis  gesetzt  wurden,  sind  angesichts  der 
zahlreichen  klinischen  Erfahrungen,  welche  die  Unschädlichkeit  ihrer 
Unterbindung  erwiesen  haben,  gefallen.  Inzwischen  hat  die  Zahl 
derjenigen  Venenstämme,  die  Gegenstand  einer  chirurgischen  Be- 
handlung geworden  sind,  derart  zugenommen,  dass  es  kaum  eine 
grössere  Körpervene  geben  dürfte,  nach  deren  Verletzung  nicht 
durch  Naht,  Kompression,  seitliche  oder  quere  Unterbindung  eine 
Blutstillung  vorgenommen  worden  wäre. 

In  Folgendem  möchte  ich  einige  eigene  Beobachtungen  von 
Ligatur  grosser  Venenstämme  zusammenstellen,  um  im  Anschluss 
daran  die  Bedingungen  zu  besprechen,  unter  denen  der  venöse  Kol- 
lateralkreislauf  entsteht  und  zur  definitiven  Ausbildung  gelangt. 

L 

1.  Der  43 j.  Zimmermeister  R.  trat  am  18.  XI.  03  ins  Diakonissen- 
haus. Erblich  nicht  belastet ;  von  früheren  Krankheiten  weiss  er  keine 
Angaben  zu  machen.  Vor  4  Jahren  hatte  er  eine  „Nierenentzündung*, 
wobei  Blut  im  Harn  aufgetreten  ist.  Im  August  1903  erkrankte  der 
Pat.  plötzlich  mit  Erbrechen  und  sonstigen  Magenbeschwerden,  die  circa 
14  Tage  anhielten.  Ei  weiss  soll  stets,  aber  in  spMrlicher  Menge  im  Urin 
gefunden  worden  sein.  Der  Pat.  magerte  immer  stärker  ab,  und  da  auch 
Eiter  im  Urin  sich  bemerkbar  machte,  wurde  der  Pat.  von  seinem  Arzte 
ins  Krankenhaus  geschickt. 

Status :  Stark  abgemagerter,  grosser  Mann  von  blasser  Gesichts- 
farbe. Ausser  Emphysem  an  den  Brustorganen  nichts  Besonderes  nach- 
weisbar. Urin  wird  abwechselnd  trüb  und  klar  ausgeschieden.  Reaktion 
sauer.  Tagesmenge  normal.  Stets  enthält  der  Harn  reichlich  Albumen. 
Im  Sediment  werden  Cylinder  und  Eiterkörperchen  gefunden,  dagegen 
niemals  Tuberkelbacillen. 

Die  r.  Niere  ragt  weit  unter  den  Rippenbogen  herunter.  Dieselbe 
ist  empfindlich,  respiratorisch  nicht  verschieblich  und  von  ungleichmäs- 
siger,  höckeriger  Oberfläche.     Auch  die  linke  Niere  fühlbar. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  zeigt  im  Wesentlichen  eine  normale 
Blasenschleinihaut,   die   nur   in   der    Umgebung   des  klaffenden,    eitrigen 


Ueber  die  Unterbindung  von  grossen  Yenenstämmen.  165 

Urin  führenden  rechten  Ureters  dunkelrot  gefärbt  ist.  Wegen  der  zu- 
nehmenden Schwächedes  Kranken  und  der  Fortdauer  eines  starken  remit- 
tierenden Fiebers  wird  eine  Operation  in  Vorschlag  gebracht,  die  der 
Kranke  geradezu  verlangt. 

23.  XI.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schräger  Lendenbauch- 
schnitt.  Massige  Blutung  aus  den  durchtrennten  Muskeln,  die  sofort 
durch  Ligatur  gestillt  wird.  Das  Blut  hat  ein  eigentümlich  wässeriges 
Aassehen.  Nach  Freilegung  der  Nierenkapsel  wird  diese  durchtrennt  und 
von  der  Niere,  allerdings  nur  mit  Mühe,  abgetrennt.  Die  Umschlagsfalte 
des  Peritoneums  leicht  erkennbar.  Die  Niere  überragt  den  Rippenbogen 
gut  handbreit  und  reicht  fast  in  die  Fossa  iliaca  herab.  Die  eingeführte 
Hand  lässt  den  oberen  Nierenpol,  direkt  unter  dem  Zwerchfell  stehend, 
erkennen.  Die  Niere  ist  in  ihren  sämtlichen  Durchmessern  enorm  ver- 
^rössert.  Nur  mit  äusserster  Mühe  gelingt  es,  die  Niere  aus  den  perine- 
piiritischen  Schwarten  herauszulösen.  Allenthalben  sind  die  Verwach- 
sungen äusserst  fest  und  müssen  zum  Teil  scharf  durchtrennt  werden. 
Endlich  gelangt  man  auf  den  Nierenstiel,  der  am  unteren  Drittel  der 
vorliegenden  Geschwulst  sich  als  ein  fingerdicker  Strang  erweist.  Die  in 
ihm  entJialtenen  Gefilsse  sind  fast  völlig  obliteriert.  Ureter  stark  ver- 
dickt mit  gewulsteter  Schleimhaut.  Erst  nach  der  Eröffnung  des  enorm 
erweiterten  Nierenbeckens  und  teilweiser  Entleerung  von  äusserst  übel- 
riechendem Eiter  gelingt  es,  die  Niere  aus  der  Wundspalte  zu  luxieren. 
Sie  sitzt  nur  noch  an  ihrem  oberen  Pol  fest.  Bei  der  scharfen  Durch- 
trennung der  hier  bestehenden  Verbindungen  erfolgt  eine  starke  Blutung 
aus  der  Vena  cava.  Erst  nach  Auslösung  der  Niere  lassen  sich  die  Ver- 
hältnisse klar  übersehen.  Die  Blutung  aus  der  Vena  cava  wird  durch 
Klemmen  provisorisch  gestillt.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  ein  etwa  4  cm 
langer  und  l^/a  cm  breiter  Defekt  an  der  Vena  cava  vorliegt.  Nach  Iso- 
lierung von  der  Aorta  wird  die  Vena  cava  oberhalb  und  unter- 
halb des  entstandenen  Defekts  unterbunden.  —  Blutung 
vollständig  beherrscht.     Tamponade  der  grossen  Wundhöhle. 

Während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  war  der  Puls  unregel- 
mässig und  schwach.  Gleich  nach  Beendigung  der  Operation  CoUaps,  der 
durch  Infusion  und  Weinklysmen  gehoben  wird.  Pat.  erwacht  aus  der 
Narkose  und  fühlt  sich  subjektiv  wohl.  Auch  im  ganzen  Verlaufe  des 
Nachmittags  subjektives  W^ohlbefinden.  Pat.  erhält  mehrfach  Campher- 
injektionen. An  den  unteren  Extremitäten  keinerlei  Kreis- 
laufstörungen. Trotz  wiederholter  Infusion  verschlimmert  sich  der 
Zustand  des  Pat.  gegen  Abend.  Das  Bewusstsein  schwindet  und  zwischen 
10  und  11  Uhr  Nachts  tritt  der  Exitus  ein. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  seien  folgende  Einzelheiten  erwähnt: 
üanchhöhle  frei  von  Flüssigkeit.  Darm  wenig  aufgetrieben.  Peritoneum 
völlig  intakt.  In  der  r.  Nierengegend  auf  dem  Peritoneum  kleine  röt- 
liche Verfärbungen,  keine  peritonealen  Verwachsungen.    An  den  Lungen 
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wird  ausser  den  Erscheinungen  des  Oedems  und  einer  Obliteration  der 
Pleura  der  rechten  Seite  in  der  r.  Lunge  nahe  der  Spitze  ein  reiskom- 
grosser  tuberkulöser  Herd  und  in  der  Spitze  eine  bronchiektatische  Höhle 
entdeckt.     Bronchialdrüsen  frei. 

An  der  Vena  cava  inferior  feste  schwielige  Verwachsungen.  In  der 
Wundhöhle  direkt  unter  dem  Zuflüsse  der  Vena  renalis 
sinist  ra  eine  Ligatur  der  Vena  cava;  2  cm  unterhalb  eine  weitere 
und  1  cm  unter  dieser  noch  eine  dritte.  Zwischen  der  ersten  und  zweiten 
findet  sich  in  der  dünnen  und  brüchigen  Wand  der  Vena  cava  eine  Rist^- 
Öffnung,  in  die  man  mit  dem  Daumen  leicht  eindringen  kann.  3  cm  unter- 
halb der  Ligatur  der  Vena  cava  beginnt  eine  Thrombose,  die  nach  linlvs 
bis  zur  Teilungsstelle  der  Iliaca  communis,  rechts  zum  Teil  auch  noch 
in  die  Vena  hypogastrica  sich  erstreckt.  Beide  Venae  femorales 
enthalten  flüssiges  Blut.  Nur  der  Plexus  prostaticus  zeigt  zahlreiche 
Thromben.  Linke  Vena  renalis  und  spermatica  enthalten 
flüssiges  Blut.  Die  linke  Niere  ist  vergrössert  und  hat  Anzeichen 
von  Verfettung.  In  ihrem  unteren  Ende  findet  sich  eine  alte  Infarkt- 
narbe. Die  Blase  hat  einen  eitrigen  Inhalt.  Neben  der  rechten  Ureter- 
mündung  weissliche,  erhabene  Stellen.  Am  r.  Hoden  und  Penis  stark 
gefüllte  Venen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidierten  pyonephritischen 
Niere  ergab   eine   weit  ausgebreitete  tuberkulöse  Erkrankung   derselben. 

Bei  dem  beschriebenen  Falle  von  rechtsseitiger  tuberkulöser 
Pyonephrose  erfolgte  in  der  letzten  Phase  der  Nephrektomie  und 
zwar  nach  Unterbindung  und  Versorgung  des  Nierenstieles  eine  Riss- 
verletzung der  Vena  cava,  wobei  ein  etwa  4  cm  langer  Defekt  der 
Venenwand  entstand.  Durch  rasche  Anlegung  von  Klemmen  an  den 
beiden  Endpunkten  der  Gefasswunde  wurde  eine  provisorische  Blut- 
stillung herbeigeführt.  Behufs  Schliessung  der  Gefasswunde  isfc  zu- 
erst die  Venennaht  erwogen  worden.  Bei  der  Grösse  des  Defektes, 
vor  allem  seines  Querdurclimessers,  der  Tiefe  der  Operationswunde 
und  dem  reichlichen  Eiteraustritt  aus  dem  Nierensack  in  das  um- 
liegende Gewebe  ist  von  einer  Venennaht  abgesehen  und  anstatt 
ihrer  eine  quere,  mehrfache  Unterbindung  des  grossen  Venenstammes 
vorgenommen  worden.  Die  Isolierung  der  Vena  cava  von  der  Aorta 
ist  nur  mit  grosser  Mühe  gelungen.  Central  war  ts  lag  der 
Ligaturfaden  unmittelbar  unterhalb  derEinmün- 
dungsstelle  der  linken  V.  renalis. 

Nach  der  Unterbindung  ist  eine  besondere  Veränderung  an  den 
Stümpfen  der  Cava,  vor  allem  eine  Pulsation  derselben  nicht  be- 
merkt worden.     Im  weiteren  Verlaufe  Hess  sich  nichts  Abnormes  an 
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den  unteren  Extremitäten  wahrnehmen.  Oedeme  blieben  aus ;  auch 
sonstige  Zeichen  einer  Kreislaufsstörung  fehlten.  Wie  die  Autopsie  des 
14  Stunden  nach  dem  Eingriffe  zu  Grunde  gegangenen  Patienten  erwies, 
war  eine  Thrombose  der  Cava  bis  zu  den  beiden  Iliacalvenen  zu  Stande 
gekommen,  die  sich  rechts  in  das  Wurzelgebiet  der  V.  hypogastrica 
fortsetzte.     Beide  V.  femorales  waren  aber   durchgängig  geblieben. 

Die  Thrombose  mag  wohl  auf  die  mangelhaften  Cirkulations- 
verhältnisse  bei  dem  kachektischen,  durch  den  grossen  Eingriff  noch 
mehr  geschädigten  Patienten  zurückzuführen  sein.  Bei  günstigerem 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  hätte  wohl  die  Cavaunterbindung 
keinerlei  Komplikationen  veranlasst. 

Derartige  Verletzungen  der  Vena  cava,  wie  sie  im  vorliegenden 
Falle  beschrieben  ist,  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Sie  er- 
eignen sich  fast  ausnahmslos  bei  der  Exstirpation  von  grossen,  durch 
Entzündung  oder  Neubildung  hochgradig  veränderten  und  mit  ihrer 
Umgebung  verwachsenen  Nieren.  Wie  schon  L  i  n  d  n  e  r  hervorge- 
hoben ,  handelt  es  sich  fast  stets  um  eine  Niere  der  rechten 
Seite,  ein  Verhältnis,  das  aus  der  anatomischen  Lage  der  Cava  leicht 
verständlich  ist.  Zumeist  ist  die  Venenwand  mit  der  Nierenge- 
schwulst breit  verwachsen;  bei  echten  Neubildungen  ist  dieselbe 
nicht  selten  bereits  in  die  maligne  Neubildung  aufgegangen.  Dies 
trifft  insbesondere  bei  Geschwulstthrombosen  der  V. 
renalis,  welche  sich  in  die  Cava  fortsetzen,  zu. 
Einen  dem  von  Israel  beschriebenen ,  ganz  ähnlichen  Fall  habe 
ich  beobachtet  und  in  der  Dissertation  von  Stegraann  genauer 
beschreiben  lassen. 

Jedenfalls  ist  der  nach  der  Entfernung  der  betreffenden  Niere  ge- 
setzte Defekt  der  Venenwand  an  der  Cava  ein  erheblicher.  Nicht  immer 
werden  die  Verhältnisse  so  günstig  liegen,  wie  sie  unter  anderen 
von  Schede,  v.  Zoege-Manteuffel,  Busse,  Grobe  be- 
schrieben worden  sind,  so  dass  eine  seitliche  Venennaht  vorgenommen 
werden  könnte. 

Da,  wo  ein  grösserer  Abschnitt  der  Venencirkuraferenz  erkrankt, 
oder  bei  der  Nephrektomie  entfernt  werden  musste,  dürfte  die  quere 
Unterbindung  der  Vena  cava  die  Operation  der  Wahl  darstellen. 
Die  vorzüglichen  Resultate,  wie  sie  von  Houzel,  Heresco  (cf. 
Delbet),  Albarran,  Bottini  und  Hartmann  mit  der 
Unterbindung  der  V.  cava  erzielt  worden  sind,  lassen  den  Ausspruch 
von  Houzel  vollauf  berechtigt  erscheinen :  „  La  ligature  de  la 
veine  cave  ascendante  est  legitime  sans  grand  danger  et  en  presence 
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d'une  plaie  de  ce  vaisseau  ou  d'une  qui  en  exigerait  la  resection 
pour  etre  enlevee,  le  Chirurgien  est  parfaitement  en  droit  d'en  entre- 
prendre  la  ligature  de  propros  delibere". 

Bisher  stellte  die  Verletzung  der  V.  cava  in  der  grösseren  An- 
zahl der  beschriebenen  Fälle  eine  unvorhergesehene  Komplikation  der 
Nephrektomie  dar.  Nur  vereinzelt  finden  wir,  dass  dieselbe,  me 
von  V.  Zoege-Manteuffel  und  H  e  r  e  s  c  o  planmässig  nach 
klarer,  anatomischer  Präparation  der  Verbindungen  zwischen  Nieren- 
geschwülst  und  V.  cava  gesetzt  worden  ist.  Berücksichtigen  wir  die 
wichtige  Beobachtung  von  Israel,  dass  Geschwulstthrombose  der  Nie- 
ren- und  der  Hohlvene  meist  ganz  symptomlos  verläuft,  daher 
meist  während  der  Operation  erkannt  wird,  so  scheint  der  Vorgang 
von  H  e  r  e  s  c  o  und  v.  Zoege-Manteuffel  bei  der  Exstirpa- 
tion  von  grossen,  verwachsenen  Nierengeschwülsten,  vor  Heraus- 
nahme derselben  das  Peritoneum  zu  eröffnen  und  die  Beziehungen 
der  Niere  zur  V.  cava  festzustellen,  durchaus  nachahmenswert.  Stellt 
sich  dabei  heraus,  dass  die  Vene  ganz  in  die  Geschwulst  aufge- 
gangen ist,  so  wird  bei  geeigneten  Verhältnissen  selbst  die  Konti- 
nuitäts-Resektion der  Vene  angezeigt  sein.  »Wir  sind  berechtigt*", 
führt  Lindner  aus,  »besonders  im  Hinblick  auf  den  Fall  von 
B  o  1 1  i  n  i ,  die  V.  cava  in  operationstechnischer  Beziehung  den  an- 
deren grossen  Körpervenen  gleichzustellen,  bei  denen  wir,  wenn  es 
erforderlich  ist,  Resektionen  aus  der  Kontinuität,  wie  von  Teilen  der 
Wandung  ohne  jedes  Bedenken  vorzunehmen  gewohnt  sind**. 

Wie  wir  bald  sehen  werden,  dürfen  quere  Unterbindungen,  so- 
wie Kontinuitätsresektionen  nur  in  dem  Bereiche  der  V.  cava  un- 
terhalb derEinmündungsstellen  der  V.  renalis 
vorgenommen  werden. 

Die  geringe  Anzahl  der  bisher  mit  günstigem  Erfolge  ausge- 
gangenen Unterbindungen  der  V.  cava  könnten  obige  Aussprüche 
von  H  o  u  z  e  1  und  Lindner  als  gewagt  erscheinen  lassen.  Ob- 
wohl die  Cava  in  den  betreffenden  Fällen  durchgängig  gefunden 
wurde,  liesse  sich  doch  einwenden,  dass  bereits  lange  vor  ihrer  Un- 
terbindung eine  reichliche  Kompression  derselben  durch  die  betref- 
fende Nierengeschwulst  erfolgt  sei,  wodurch  günstige  Verhältnisse 
für  die  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufes  vorbereitet  waren.  Sol- 
che Verhältnisse  werden  wohl  stets  vorliegen,  wenn  eine  Ligatur 
der  V.  cava,  ganz  besonders  bei  Nephrektomien  indiciert  ist. 

Zu  Gunsten  einer  Cavaunterbindung  sprechen  aber  nicht  allein 
die  erwähnten  klinischen    sondern  auch  physiologische,  anatomische 
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und  pathologische  Erfahrungen.  Solche  sind  durch  Tierversuche, 
Injektionen  nach  Ausschaltung  der  Y.  cava,  und  bei  Thrombosen 
der  V.  Cava  gesammelt  worden. 

Am  spärlichsten  sind  die  Mitteilungen  über  Tierversuche.  P  i- 
c a r d  hat  Unterbindungen  der  Cava  oberhalb  der  Leber 
hei  Tieren  stets  mit  ungünstigem  Ausgange,  der  eine  halbe  bis  B 
Stunden  nach  der  Operation  eintrat,  unternommen.  Purpura 
dagegen  hat  die  Cava  in  verschiedener  Höhe,  von  dem  Zusammen- 
fliisse  der  Iliacae  an  bis  zur  Leber  bei  Hunden  unterbunden  und 
dabei  die  bemerkenswerte  Thatsache  gefunden,  dass  die  Tiere  die 
Unterbindung  am  ehesten  dann  überstehen,  wenn  vor  der  Unter- 
bindung eine  Yerengerung  des  Gefässes  hergestellt  worden  war. 
Unterbindungen  der  V.  cava  oberhalb  der  Vv.  renales  geben 
eine  wesentlich  schlechtere  Prognose  als  solche  unterhalb  derselben. 
Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  überträgt  Purpura  auf  die 
Yerhältnisse  beim  Menschen  und  hält  die  Unterbindung  der  V.  cava 
für  ganz  gerechtfertigt,  wenn  vorher  eine  Stenose  der  Cava,  etwa 
durch  den  Druck  einer  Qeschwult  veranlasst,  bestanden  hat. 

Endlich  sind  Gösset  und  L  e  c  e  n  e  bei  ihren  Versuchen  an 
Menschen  zu  folgenden  Ergebnissen  gelangt: 

1.  La  ligature  du  tronc  de  la  veine  cave  inferieure  au-dessous 
de  Tabouchement  des  veines  renales  ne  s'accompagne  d'aucun  phe- 
nomene  pathologique :  il  n*y  a  meme  pas  trace  d'oedeme  des  mem- 
bres  inferieurs. 

2.  La  ligature  du  tronc  de  la  veine  cave  inferieure  au-dessus  de 
labouchement  des  veines  renales,  provoque  des  lesions  graves  du 
rein,  malgre  Texistence  d'anastomoses  entre  les  veines  renales  et 
leä  systemes  caves  et  azygos ;  la  mort  resulte  toujours  de  cette  ligature. 

3.  La  double  ligature  du  tronc  de  la  veine  cave  inferieure,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'abouchement  des  veines  renales,  provoque 
egalement  des  lesions  graves  des  reines  qui  enträinent  rapidement 
la  mort.  Enfin,  si  ä  cette  double  ligature  on  ajoute  une  nephrec- 
tomie  droite,  pour  se  rapprocher  des  conditions  de  l'observation 
Immaine,  il  n'y  a  rien  de  change  au  resultat  de  l'experience,  et  la 
mort  survient  aussi  rapidement.  *" 

Eindeutig  sind  die  Ergebnisse  der  Injektionsversuche.  Solche 
sind  besonders  häufig  von  französischen  Autoren  unternommen  wor- 
den, unter  denen  ich  Cruveilhier,  Sappey,  SchAvartz, 
T  u  f  f  i  er ,  Le  j  a  r  s  und  Poirier  erwähne. 

Sappey  berichtet  über  seine  Versuche  wie  folgt :  » Une  liga- 
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iure  etant  faite  sur  le  tronc  de  la  veine  cave  inferieure  le  liquide  in- 
jecte  par  Tune  des  veines  iliaques  externes  arrive  avec  la  plus  grande 
facilite  jusqu'au  coeur.  Si  on  pose  deux  ligatures  ä  10  centimetres 
dintervalle,  meme  resultat;  on  pose  trois,  quatres,  cinq  le  reste 
encore  le  meme,  et  teile  est  Tampleur  des  voies  anastomotiques, 
qui  suppleent  ce  tronc  veineux,  qu'on  pourrait  le  rendre  imper- 
meable dans  toute  son  etendue,  Taneantir  en  un  mot,  sans  que 
les  liquides  injectes  cessent  de  parvenir  facilement  jusqu  ä  roreil- 
lette  droite. " 

Wie  P  o  i  r  i  e  r  ausführt,  sind  die  Kollateralbahnen  nicht  nur 
zahlreich,  sondern  auch  weit.  «Elles  comprennent  les  veines  azygos, 
lombaires  et  sacr^es,  les  diaphragmatiques,  Jes  v.  rachidiennes,  les  re- 
nales et  surtout  leurs  brauch  es  adipeuses,  les  veines  de  la  paroi  ab- 
dominale anterieure,  enfin  la  veine  porte  ellememe  par  ses  nombreu- 
ses  anastomoses  porto-caves.*  „Suivant  le  siege  de  Tobliteraration 
c'est  teile  ou  teile  de  ces  voies,  qui  est  utilisee  de  preference.  Mais 
d*une  maniere  generale  ce  sont  les  veines  rachidiennes,  soit  exterieu- 
res,  azygos  et  lombaires,  soit  les  plexus  intra-rachidiens.  qui  sont 
la  principale  voie  de  retour.* 

Zur  graphischen  Darstellung  der  einschlägigen  Verhältnisse 
habe  ich  bei  Föten,  die  ich  dem  freundlichen  Entgegenkommen  des 
Herrn  Professor  Sellheim  zu  verdanken  habe,  Unterbindungen 
und  Resektionen  an  der  V.  cava  mit  nachträglicher  Injektion  einer 
Wismuth-Oel-Eniulsion  von  der  V.  femoralis  aus  unternommen.  Ohne 
erheblichen  Injektionsdruck  konnte  ich  eine  vollständige  Injektion 
des  ganzen  Gefässsystemes  erzielen. 

Die  beigefügten  Skiagramme  (Taf.  IV — VI)  geben  eine  Vorstel- 
lung von  den  einzelnen  Phasen  der  Injektion  wieder.  Besonders 
deutlich  treten  an  Taf.  IV  und  V  die  prae-  und  intravertebralen 
Kollateralbahnen  zu  Tage,  welche  bei  der  Verödung  der  Cava  in 
erster  Linie  benutzt  zu  werden  scheinen. 

In  voller  Uebereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der  Injektio- 
nen stehen  endlich  die  Erfahrungen,  die  man  bei  Cavathrom- 
b  o  s  e  gemacht  hat.  Wir  verdanken  V  i  m  o  n  t  eine  sehr  sorgfäl- 
tige Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  die  112  Beobachtungen  von 
Cavathrombose  berücksichtigt.  Selbstverständlich  sind  die  klinischen 
Erscheinungen,  ebenso  wie  die  anatomischen  Folgezustände  der  Ca- 
vathrombose von  ihrer  besonderen  Aetiologie  abhängig.  Sie  sind 
andere,  wenn  sie  durch  eine  Geschwulst  veranlasst  wird,  als  wenn 
die  Thrombose  im  Gefolge    von  Puerperalfieber    oder    einer    ander- 
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weitigen  Infektionskrankheit  eintritt.   Desgleichen  gestalten  sie  sich 
anders   bei   gemeinen,    autochthonen  oder   fortgeleiteten   Thromben. 

Allen  Beobachtungen  ist  nach  V  i  m  o  n  t  folgende  Erscheinung 
eigentümlich:  ^Quand  on  lit  les  observations  publiees  par  les  au- 
teurs  d'obliterations  de  la  veine  cave,  on  est  frappe  d'un  fait,  c'est 
que,  quelleque  soit  Tetendue  de  Tobstruction,  le  sang  revient  au 
coeur  avec  la  plus  grande  facilite.  * 

Allerdings  lässt  sich  ein  wesentlicher  anatomischer  Un- 
terschied zwischen  denjenigen  Fällen  feststellen,  in  denen  die  V. 
Cava  unterbunden  wurde  gegenüber  denen,  in  welchen  eine  Throm- 
bose der  Vene  spontan  eingetreten  ist.  Bei  den  letzteren  waren  in 
der  Regel  Cirkulationsstörungen  vorübergehender  oder  dauernder 
Art  vorhanden,  die  sich  als  Oedeme  der  unteren  Extremitäten,  Ascites^ 
Stauungen  in  den  grossen  ünterleibsdrüsen  mit  konsekutiver  Cirrhose 
derselben  geltend  machten.  Die  erweiterten  und  neu  ge- 
bildeten Kollateralbahnen  Hessen  sich  auch  an  der  Oberfläche 
des  Körpers  in  Gestalt  der  bekannten  Venennetze  der  Bauchdecken 
wahrnehmen. 

Sowohl  in  dem  glücklich  verlaufenen  Fall  von  Cavaunterbin- 
dung,  den  H  o  u  z  e  1,  als  auch  in  demjenigen,  den  B  o  1 1  i  n  i  beschrie- 
ben hat,  wird  ausdrücklich. betont,  dass  eine  vollständige  Hei- 
lung eingetreten  ist.  Höchstens  trat  nach  grossen  Anstrengungen 
ein  vorübergehendes  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten  auf.  H  o  u- 
zel  erwähnt  ferner  von  seinem  Kranken:  „On  ne  remarque  pas 
de  developpment  des  veines  tegumenteusea  abdominales,  la  circulation 
collaterale  suppleant  la  veine  cave  n'est  apparente**.  Der  gleiche 
Befand  ist  14  Monate  nach  der  Operation  erhoben  worden. 

Im  weiteren  Verlaufe  meiner  Arbeit  sollen  diese  mir  von  prin- 
zipieller Bedeutung  erscheinenden  Unterschiede  in  dem  Verlaufe  des 
spontanen  und  arteficiellen  Verschlusses  grosser  Venenstämme  ge- 
nauer berücksichtigt  werden. 

Aus  den  bisher  bei  der  Cavathrombose  gemachten  Erfahrungen 
erhellt  jedenfalls,  dass,  falls  der  Thombose  kein  septischer  Zustand 
oder  rasch  fortschreitende  Neubildung  zu  Grunde  liegt,  der  Kranke 
dieselbe  überstehen  und  auch  lange  Zeit  überleben  kann.  „Dans  le 
cas  de  M.  Bobin"  schreibt  Vimont,  „le  malade  vecut  21  ans 
avec  son  aflFection,  15  ans  dans  celui  de  Bäumler,  17  ans  dans 
celui  de  G  e  1  y.  Le  debut  de  Tafifection  remontait  a  20  ans  dans 
le  fait  rapporte  par  Turner. 

Somit  sprechen  auch  unsere  physiologischen   und  pathologisch 
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anatomischen  Erfahrungen  zu  Gunsten  einer  Unterbindung  der  Vena 
Cava. 

II. 

Am  frühesten  waren  es  wohl  die  grossen  Venenstämme  des 
Halses,  welche  eine  chirurgische  Bedeutung  erlangt  haben.  Unter- 
bindungen der  V.  jugularis  communis  und  besonders  der  jugularis 
interna  dürften  heutzutage  als  unbedenklich  gelten.  Selbst  Resektionen 
grösserer  Abschnitte  der  V.  jugularis  bleiben  ohne  Folgen.  Bezüg- 
lich der  spärlichen  Angaben  über  cerebrale  Störungen  nach  der  Jugu- 
larisunterbindung ,  wie  sie  von  Kummer,  Rohrbach  und 
L  i  n  s  e  r  beschrieben  sind,  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Dan- 
gel, der  sogar  eine  fast  syraptomlos  —  vorübergehende  Cyanose 
des  Gesichts  —  verlaufende,  gleichzeitige  Unterbindung  beider 
Jugulares  beschreibt. 

Meine  eigenen  Erfahrungen,  die  ich  bei  Exstirpation  von  tuber- 
kulösen und  carcinomatösen  Halsdrüsen,  bei  der  Entfernung  von 
malignen  Strumen  und  einmal  bei  einer  zufalligen  Verletzung  der 
V.  jugularis  im  Anschluss  an  eine,  mit  dem  „Kragenschnitte*  aus- 
geführte, Strumektomie  gewonnen  habe,  stimmen  mit  den  allgemein 
gern  achten  überein.  Ich  verzichte  auf  eine  Wiedergabe  von  Kran- 
kengeschichten. 

Desgleichen  mag  nur  kurz  erwähnt  werden,  dass  auch  die  Li- 
gatur der  V.  axillaris  ohne  Folgeerscheinungen  verläuft.  Wie 
leicht  der  venöse  Rückfluss  bei  Obliteration  der  Y,  axillaris  zu 
Stande  kommt,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung.  Von  Sap- 
pey  imd  Poirier  sind  die  zahlreichen,  dem  Thorax-  und  Sca- 
pularvenengebiete  angehörenden  Kollateralbahnen  der  V.  axillaris 
genauer  beschrieben  worden. 

Obwohl  seltener  als  an  der  V.  axillaris  sind  Unterbindungen 
an  der  V.  subclavia  mit  gutem  Ausgange  ausgeführt  worden. 
Ich  begnüge  mich  mit  dem  Hinweis  auf  die  Beobachtungen  von 
Klemm,  Choljzow  und  Schönborn.  Letzterer  hat  bei 
der  Entfernung  eines  Sarkomrecidivs  in  der  Supraclaviculargrube 
ein  Stück  der  Vena  subclavia  mit  Erfolg  reseciert.  Von  4  isolier- 
ten Unterbindungen  der  V.  subclavia  führte  nach  Choljzow  keine 
zu  Gangrän,  bloss  zu  leichter  Cyanose,  2  zu  vorübergehendem  Oedem 
des  Armes. 

Ich  selbst  habe  nur  einmal  Gelegenheit  gehabt,  die  V.  subcla- 
via zu  unterbinden  und  zwar  in  folgendem  Fall. 
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Es  handelte  sich  um  eine  44 j.  Fat.,  die  eine  ausgedehnt«  Eippen- 
caries  der  rechten  Seite  hatte.  Ich  teile  ans  der  Krankengeschichte  nur 
das  Wesentliche  mit. 

Die  in  der  Mamillarlinie  befindliche  Fistel  wird  entsprechend  dem 
\'erlaufe  der  3.  Rippe  rechts  erweitert.  Damit  wird  eine  grosse  retro- 
mammäre  Abscesshöhle  freigelegt,  die  bis  zum  Supraclavicularrand  sich 
fortsetzt.  Nach  ausgiebiger  Resektion  der  2.  und  3.  Rippe  und  Entfer- 
nung der  tuberkulösen  Abscessmembram  Andet  man  einen  Gang,  der  un- 
terhalb der  Clavicula  bis  zum  Tuberculum  Lisfrancii  an  der  ersten  Rippe 
verläuft.  Die  Clavicula  wird  schräg  durchsägt,  die  grossen  Gefässe  wer- 
den lateralwärts  verschoben.  Es  gelingt  jedoch  nicht  die  Resektion  der 
erkrankten  ersten  Rippe,  und  zwar  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm  auszu- 
fahren ohne  eine  Verletzung  der  Vena  subclavia.  Dieselbe  liegt  auch 
anmittelbar  vor  einer  faustgrossen,  mit  dünnem  Eiter  gefüllten  Höhle, 
welche  bis  zur  Hinterfläche  der  Lungenspitze  sich  verfolgen  lässt.  Aus 
diesem  Grunde  wird  die  Vena  subclavia  doppelt  unterbunden  und  durch- 
trennt. Nach  Ausschabung  der  Abscessmembran  wird  die  Clavicula  ver- 
näht und  die  Wunde  bis  auf  eine  Drainageöffnung  geschlossen. 

Verlauf  ohne  Besonderheiten.  Keinerlei  Cirkulationsstörungen  am 
Arm.  Pat.  mit  fast  verheilter  Wunde  entlassen.  Ich  habe  die  Pat.,  bei 
der  die  Operation  im  Mai  1903  ausgeführt  ist,  jüngst  wieder  gesehen. 
Es  bestehen  bei  ihr  keinerlei  nachweisbaren  Folgen  der  Subclaviaunter- 
bindung. 

Neuere  Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  selbst  die  Unterbindung 
der  Vena  anonyma  gut  vertragen  wird.  Gelegentlich  der  Ex- 
stirpation  einer  intrathorakalen,  fistulös  gewordenen  tuberkulösen 
linksseitigen  Struma  sah  ich  mich  veranlasst,  die  Vena  anonyma  zu 
unterbinden.  Die  Cirkulation  stellte  sich  sofort  wieder  her.  Der  Fall, 
auf  den  ich  beim  Chirurgenkongress  1901  hingewiesen  habe,  soll  in 
einer  Dissertation  demnächst  ausführlich  beschrieben  worden. 

In  der  Arbeit  von  Ziegler  ,über  Stich  Verletzungen  der  grossen 
üefässe  der  Extremitäten **  finde  ich  die  Angabe,  dass  „die  Unterbin- 
dung und  Excision  eines  Stückes  der  V.  anonyma  ohne  jede  Stö- 
rung von  Heinecke,  Brohl  und  Bardenheuer  ausgeführt  wor- 
den sind. 

Vielleicht  häufiger  als  die  isolierte  Unterbindung  der  V.  ano- 
nyma wird  die  gleich zeitigeLigatur  derV.  anonyma, 
•subclavia  und  jugularis  communis  in  Frage  kommen. 
Den  von  Brohl  und  Plticker  beschriebenen  kann  ich  eine  dritte 
Beobachtung  beifügen,  bei  welcher  dieser  grosse  Eingriff  ohne  die 
geringste  Schädigung  der  Cirkulation  vertragen  wurde. 
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Das  hervorragende  Interesse,  welches  diese  ausgiebige,  gleich- 
zeitige Unterbindung  mehrerer  grossen  Venenstämme  in  Anspruch 
nimmt,  veranlasst  mich,  auf  die  veröffentlichten  Krankengeschichten 
näher  einzugehen. 

B  r  o  h  1  hat  bei  einer  52jährigen  Frau  wegen  eines  am  Bulbus 
der  V.  jugularis  communis  befindlichen,  mit  der  V.  subclavia  und 
anonyma  ausgedehnt  zusammenhängenden  Melanosarkoms  nach  tem- 
porärer Durchsägung  der  Clavicula  die  genannten  Venen  doppelt 
unterbunden  und  die  erkrankten  Gefässabschnitte  im  Zusammenhange 
mit  der  Neubildung  entfernt.  Das  Präparat  enthielt  ausser  dem 
Tumor  „ein  Stück  der  V.  jugular.  ext.,  des  Ductus  thoracicus 
der  V.  jugular.  communis,  der  V.  subclavia  und  der  V.  anonyma*. 
„Durch  den  geschilderten  Eingriff  sind  weder  gleich  nach  der  Ope- 
ration, noch  später  Störungen  veranlasst  worden,  nicht  einmal  Oedem 
des  linken  Armes.  An  der  Patientin  lässt  sich  jetzt  —  fast  4  Mo- 
nate nach  der  Operation  —  höchstens  eine  leichte  Erweiterung  der 
Hautvenen  der  linken  Brusthälfte  wahrnehmen".  Das  Fehlen  von 
Cirkulationsstörungen  führt  Brohl  in  seinem  Falle  auf  das  ,mebr 
oder  weniger  langsame  Wachsen  der  Geschwulst  und  eine  entspre- 
chenden Einengung  der  Blutbahn '^  zurück,  die  der  Erweiterung  und 
Entwicklung  von  Kollateralbahnen  vor  der  Operation  hinreichende 
Zeit  gewährt  haben  sollen. 

P  1  ü  c  k  e  r  berichtet  über  seine  Beobachtung  wie  folgt:  „Unter- 
bindung der  V.  anonyma  sinistra  bei  einer  53jährigen  Frau  wurde 
notwendig  bei  Vornahme  der  Exstirpation  eines  grossen  tuberkulösen 
kalten  Abscesses  der  linken  Thoraxhälfte,  entstanden  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  lymphatischem  Wege.  Es  zeigten  sich  die  Lymph- 
drüsen im  ganzen  Gebiete  der  V.  subclavia  käsig  zerfallen,  ihre  Ent- 
fernung von  der  entzündlich  veränderten  Vene  veranlasste  am  me- 
dialen Winkel  das  Hochhalten  derselben  mittelst  stumpfen  Hakens, 
dabei  riss  die  V.  mammaria  interna  aus.  Die  wandständige  Unter- 
bindung und  Vernähung  gelang  nicht,  die  Venenwand  war  so  brüchig, 
dass  bei  dem  Versuche  die  Oeffnung  nur  grösser  wurde.  Nach  Re- 
sektion der  medialen  Hälfte  der  Clavicula  Unterbindung  der  V.  ju- 
gularis communis,  subclavia,  mammaria  ext.  einerseits,  anderer- 
seits der  V.  anonyma. 

Ausfallserscheinungen  sind  so  gut  wie  gar  nicht  aufgetreten. 
Der  Fall  ist  seit  P/2  Jahren  geheilt  ohne  weitere  Störung  als  eine 
leichte  Muskel  schwäche. 
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In  meinem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  32  j.  Dame,  die  in  ihrer 
Jugend  eine  aasgedehnte  Drüsenoperation  der  rechten  Halsseite  durchge- 
macht hatte.  Etwa  2  Monate  vor  ihrem  Eintritt  in  meine  Abteilung 
traten  bei  der  Pat.  Störungen  des  Allgemeinbetindens  derart  auf,  dass 
die  Pat.  plötzlich  unter  Entwickelnng  von  Schüttelfrösten  mehrtägige 
Fieberperioden  durchmachte.  Hiernach  fühlte  sie  sich  stets  matt  und 
elend.  Sie  konsultierte  einen  Spezialisten,  der  angeblich  eine  Veränderung 
an  der  Lunge  nicht  nachweisen  konnte,  dagegen  eine  recidivierende  Drü- 
senerkrankung der  r.  Supraclaviculargrube  feststellte.  In  der  That  bil- 
dete sich  auch  eine  Erweichung  einer  Drüse  aus,  und  der  Hausarzt  der 
Pat.  incidierte  den  kleinen  Abscess.  Da  aber  die  Fiebersteigerungen  nicht 
ausblieben,  wurde  die  Pat.  zwecks  vollständiger  Erholung  nach  Baden- 
weiler geschickt.  Herr  Dr.  A.  Fraenkel  daselbst  sandte  mir  die  Pat. 
zor  chirurgischen  Behandlung  am  12.  VIII.  03  zu. 

Status:  Bei  ihrer  Aufnahme  wurde  bei  der  Pat.  festgestellt,  dass  sie 
blass  und  in  elendem  Allgemeinzustand  sich  befand.  Hauttemperatur  nor- 
mal. Am  inneren  Eande  des  M.  sternocleidomastoideus  findet  sich  eine 
10  cm  lange,  etwas  eingezogene  lineare  Narbe.  An  ihrem  untersten  Ende 
und  zwar  unmittelbar  oberhalb  des  Sternoclaviculargelenkes  sieht  man 
eine  Fistel,  die  dünnes,  eitriges  Sekret  in  geringer  Menge  ausscheidet. 
In  der  Umgebung  der  Fistelöffnung  liegen  einzelne,  bis  haselnussgrosse, 
hart  sich  anfühlende  Drüsen.  Ueber  der  1.  Lungenspitze  leichte  Däm- 
pfung, auskultatorisch  katarrhalische  Ei^cheinungen.  Sputum  frei  von 
Tuberkelbacillen. 

Am  13.  VIII.  auf  den  dringenden  Wunsch  der  Pat.  Operation  in 
Chloroformnarkose.  Nach  Umschneidung  der  kleinen  Fistelöffnung  wird 
der  Fistelgang  in  die  Tiefe  verfolgt  und  die  Wundspalte  stumpf  erweitert. 
Hierbei  ereignet  sich  eine  gewaltige,  venöse  Blutung,  die  nur  von  dem 
Bulbus  der  Jugularis  herstammen  konnte.  Die  Wunde  wurde  sofort  fest 
tamponiert  und  zunächst  ein  Schnitt  zur  Freilegung  der  Jugularis  interna 
angelegt.  Nach  doppelter  Unterbindung  der  Jugularis  communis  steht 
die  Blutung  nicht.  Nachdem  mit  grosser  Mühe  die  Jugularis  von  der 
Carotis  isoliert  ist,  zeigt  sich  eine  kleine  verkäste  Drüse  unmittelbar  an 
der  Zusammenflussstelle  von  der  rechten  Jugularis  und  rechten.  Subclavia. 
Durch  die  Versuche,  eine  Isolierung  der  Gefässe  herbeizuführen,  vergrös- 
!^ert  sich  der  Riss  des  Bulbus  nach  unten  und  die  Blutung  wird  wieder 
eine  profuse.  Ein  zweiter  Schnitt  parallel  der  Clavicula  legt  die  rechte 
Subclavia  frei.  Auch  diese  wird  durch  eine  doppelte  Ligatur  gesichert, 
aber  die  Blutung  steht  noch  nicht.  Endlich  gelingt  es  durch  Zug  an  der 
unterbundenen  Jugularis  die  V.  anonyma  in  die  Wundspalte  zu  leiten 
und  centralwäiiB  von  dem  Riss  an  der  Venenwand  einen  Ligaturfaden 
um  die  V.  anonyma  zu  legen.  Die  Blutung  steht.  Jetzt  erst  gewinnt 
man  einen  klaren  Blick  in  die  anatomischen  Verhältnisse,  und  es  zeigt 
sieb,  dass   eine   verkäste  Drüse  dem  Bulbus   der  Jugularis   aufsass   und 
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eine  grosse  Brüchigkeit  der  Gefässwand  veranlasst  hatte.  Das  betreffende 
Stück  der  Vene  wurde  reseciert  und  die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gab in  der  That  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Venen- 
wand,  die  bis  zur  Intima,  diese  an  umschriebener 
Stelle  zerstörend,  yorg'edrungen  war.  Nach  Exstirpation 
der  Supraclaviculardrüsen  wurde  die  Wunde  durch  Naht  zum  Teil  ge- 
schlossen. Während  der  Versuche,  die  Blutung  zu  stillen,  war  wieder- 
holt Luft  mit  hörbarem  Geräusch  in  die  Vene  eingedrungen. 

Der  anfängliche  CoUaps  wird  durch  Campherinjektion  und  Infusion 
gehoben.  Zwei  Tage  lang  nach  der  Operation  hatte  die  Pat.  hohes  kon- 
tinuierliches Fieber  bis  40^.  Die  Wunde  blieb  aber  reaktionslos,  so  dass 
Pat.  mit  fast  verheilter  Wunde  am  1.  IX.  nach  Baden weiler  entlassen 
werden  konnte.  Cirkulationsstörungen  sind  weder  am  Gesichte  noch  am 
Arme  beobachtet  worden.  Die  einzige  Komplikation  war  eine  vorüber- 
gehende rechtsseitige  Rekurrenslähmung,  die  wohl  auf  Schädigungen  des 
Nerven  bei  der  Isolierung  der  Jugularis  von  der  Carotis  zurückzuführen 
war.  Auch  später  sind  keinerlei  Veränderungen  der  Cirkulation  oder 
sonstige  Störungen  bei  der  Pat.  beobachtet  worden.  Nur  blieb  eine  Fistel 
zurück,  die  vor  einigen  Wochen  von  Herrn  Prof.  Heidenhain  be- 
seitigt worden  ist.  Dieselbe  führte  auf  einen  cariösen  Herd  an  der  ersten 
Rippe.  Wie  mir  Herr  Prof.  Heidenhain  mitteilte,  waren  äussere  Zei- 
chen der  ausgedehnten  Unterbindung  an  der  Pat.  nicht  zu  erkennen.  Er- 
weiterungen von  Hautvenen  fehlten  vollständig.  Ferner  wurde  auch  bei 
der  Rippenresektion  eine  besondere  Anomalie  der  Halsvenen  nicht  be- 
merkt. 

In  dem  vorliegenden  Fall  hatte  also  eine  tuberkulöse,  verkäste 
Drüse  eine  specifische  Erkrankung  der  Venenwand  veranlasst;  durch 
den  Einbruch  von  tuberkulösem  Material,  das  wohl  schubweise  in 
die  Vene  gelangte,  ist  jenes  eigentümliche  klinische  Erankheitsbild 
hervorgerufen  worden ,  das  an  eine  „chronische  Miliartuberkulose" 
erinnerte.  Jedenfalls  sind  nach  Resektion  der  erkrankten  Venenpartie 
Schüttelfröste  und  Fieberanfälle  ausgeblieben. 

Unterbindungen,  wie  sie  von  P  1  ü  c  k  e  r  und  mir  ausgeführt 
worden  sind,  dürften  mehrfach  notwendig  werden  bei  der  Entfemuni? 
von  tuberkulösen  Drüsen,  die  erfahrungsgemäss  so  überaus  häufig 
an  der  Scheide  der  grossen  Halsgefasse  und  so  gern  im  Verlaufe  der 
Jugularis  interna  bezw.  communis  sich  finden.  Jedenfalls  wird  man 
bei  Operationen  an  dem  unteren  Jugularisende  auf  Verhältnisse  ge- 
fasst  sein  müssen,  wie  sie  Plücker  und  mir  begegnet  sind. 

Ich  bin  zwar  ohne  eine  Durchtrennung  der  Clavicula  ausge- 
kommen. Da  wo  der  Operateur  nicht  etwa  durch  die  Dringlichkeit 
einer  Blutung  gedrängt  ist,  wird  es  am  zweckmässigsten  sein,  nach 
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dem  Vorgang  von  B  r  o  h  1  und  P 1  ü  c  k  e  r  als  Voroperation  die 
Ciavicula  hart  am  Sternoclayiculargelenk  temporär  zu 
resecieren. 

Leichenversuche,  die  ich  mehrfach  angestellt  habe,  haben  mir 
übrigens  ergeben,  dass  man  einen  hervorragenden  Einblick  in  das 
vordere  Mediastinum  erlangt,  wenn  man  der  Durchtrennung  der 
Ciavicula  eine  Resektion  des  sternalen  Endes  der 
ersten  beiden  Rippen  beifügt.  Dann  gelingt  es 
leicht  mit  Schonung  der  Mammariae  internae  die 
V.  anonyma  zu  erreichen  und  sie  bis  zu  ihrer  Ver- 
einigung mit  der  Vene  der  anderen  Seite  zu  ver- 
folgen. 

Mit  Bezug  auf  die  eben  dargelegten  klinischen  Beobachtungen 
sei  der  von  Sappey  angestellten  Injektionsversuche  nur  vorüber- 
gehend gedacht,  welche  ergeben  haben,  dass  nach  einfacher  und 
mehrfacher  Unterbindung  der  V.  subclavia,  sowie  der  V.  anonyma 
vom  H  andrück  en  aus  eine  Injektionsflüssigkeit 
leicht  durch  die  Vena  cava  superior  in  das  rechte 
Herz  gelangt. 

Bei  den  oben  beschriebenen  einzeitigen  mehrfachen  Unterbin- 
dungen von  Venenstämmen  sind  wohl  die  zahlreichen  Anastomosen 
zwischen  rechts-  und  linksseitigen  Venenbahnen  für  die  Herstellung 
des  KoUateralkreislaufes  von  entscheidendem  Einflüsse. 

Sprengel  hat  übrigens  eine  intra  vitam  entstandene  Throm- 
bose und  nachträgliche  weitreichende  Obliteration  der  gleichseitigen 
Vena  subclavia  und  jugularis  beobachtet,  später  den  Thatbestand 
bei  der  Autopsie  des  an  anderweitiger  Erkrankung  zu  Grunde  ge- 
gangenen Patienten  entdeckt  und  in  seiner  Arbeit  abgebildet.  Diese 
Thrombose  hatte  auch  keine  Cirkulationsveränderungen  veran- 
lasst. 

III. 

Berücksichtigen  wir  vollends  die  von  Honzel  erwähnte,  durch 
Autopsien  mehrfach  bestätigte  Thatsache,  dass  selbst  die  gleich- 
zeitige Obliteration  von  V.  cava  inferior  und  superior 
fiberstanden  wird,  so  erhält  folgender  Ausspruch  Cruveilhier's 
eine  besondere  und  erhöhte  Bedeutung :  „Ou  pourrait  dire, 
que  le  Systeme  veineux  tout  entier  forme  un  im- 
mense reseau  vasculaire,  et  c'est  par  la  qu'il 
triomphe  des  obstacles,  qui  r  al  1  e  n  t  i  s  s  en  t  ou 
meme    interceptent     completement    le    cours    du 
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sang  dans  teile  ou  teile  de  ses  parties.  Pourque 
la  circulation  du  sang  soit  co  mp  le  tem  en  t  arretee 
il  fauten  effet,  q'ii  il'y  ait  obliteration,  non  seule- 
ment  du  tronc  principal,  mais  encore  de  toutes 
les  veines  coli  at  e  r  ale  s**. 

Wären  also  rein  morphologische  Verhältnisse  für  die  Entstehung 
und  definitive  Gestaltung  des  venösen  Kreislaufes  allein  ausschlag- 
gebend, so  könnte  es  scheinen,  als  ob  die  grosse  Zahl  der  vor- 
handenen Kollateralbahnen  zu  der  Ligatur  —  ligature  brusque 
der  Franzosen  —  selbst  der  gröasten  Venenstämme  die  Berech- 
tigung gäbe.  Dass  dem  aber  nicht  so  ist,  haben  die  experimentellen 
und  klinischen  Erfahrungen  bei  der  Cavaunterbindung  schon  erwiesen. 
Ligaturen  der  Cava  inferior  oberhalb  der  Einmündungsstellen  der 
Venae  renales  führen  stets  zum  Tode,  trotzdem  dass  zahlreiche 
Anastomosen  zwischen  der  Nierenvene  und  dem  System  der  V.  azygos 
bezw.  V.  Cava  bestehen.  Die  rein  anatomische  AuiTassung  des  venösen 
KoUateralkreislaufes  wird  vollends  erschüttert  durch  die  bedeutungs- 
vollen Thatsachen,  welche  Unterbindungen  im  Wurzel-  und  Ver- 
ästelungsgebiete der  V.  portae  zu  Tage  gefordert  haben. 

Schon  A.  Bernard  hat  gefunden,  dass  die  direkte  Ligatur  der 
Pfortader  bei  Tieren  innerhalb  von  V2 — ^Z*  Stunden  zum  Tode  führt 
Aehnlich  lauten  die  Erfahrungen  zahlreicher  Forscher  aus  neuerer 
Zeit.  Ich  verweise  auf  die  Experimente  von  Ito,  Omi  und  Er- 
hard t.  Der  Tod  der  Versuchstiere  lässt  sich  nur  vermeiden,  wenn 
man  die  Obliteration  des  Pfortaderstammes  vorbereitet  durch  vor- 
ausgeschickte Ligatur  V  on  Pfortaderwurzeln,  durch 
Omentofixation  oder  ausgiebige  Verklebungen  von  Darmschlingen. 
Die  einschlägigen  Verhältnisse  erhellen  am  trefflichsten  aus  folgender 
Zusammenfassung,  die  ich  der  Arbeit  von  Ito   und  Omi   entlehne. 

1.  Einzeitige  Ligatur  der  Vena  portarum  führt  stets  zum  Tode 
von  Hunden,  mag  man  die  Ligatur  oberhalb  oder  unterhalb  der 
Einmündungstelle  der  V.  gastrolienalis  vornehmen. 

2.  Bei  einer  vielzeitigen,  allmählich  central wärts  vorschreitendeu 
successiven  Unterbindung  der  Pfortader  können  die  Tiere  dieselbe 
bis  zur  Einmündungsstelle  der  V.  gastrolienalis  noch  überleben; 
wird  die  Pfortader  oberhalb  der  Einmündungsstelle  ligiert,  gehen  sie 
aber  ebenfalls  zu  Grunde,  doch  nicht  so  stürmisch,  wie  bei  einer 
einzeitigen  Unterbindung. 

3.  Bei  einer  vorherigen  intraperitonealen  Omentofixation  ver- 
tragen die  Tiere  bald  die  Unterbindung  der  Pfortader,   bald   nicht; 
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genau  so  verhält  es  sich  mit  der  extraperitonealen  Omentofixation. 
Entscheidend  ist  die  breite  Verwachsung  des  Netzes  mit  der  Bauch- 
wand bezw.  die  Verwachsung  von  Darmschlingen  unter  einander. 

4.  Tiere,  welche  die  Unterbindung  der  Pfortaäer  auf  die  oben 
erwähnte  Weise  vertragen  haben,  können  mehrere  Monate  noch  ge- 
sund bleiben  und  nehmen  sogar  an  Gewicht  zu. 

Ein  weiteres  Hilfsmittel,  um  den  Tod  nach  Pfortaderunter- 
bindung zu  verhüten,  besteht  in  dem  Anlegen  der  „Eck'schen 
Fistel',  also  der  Anastomosenbildung  zwischen  V.  cava  und  V.  por- 
tarum.  Wie  die  Beobachtung  von  V  i  d  a  1  lehrt,  ist  diese  Opera- 
tion auch  beim  Menschen  anwendbar.  V  i  d  a  l's  Kranker,  bei  dem 
wegen  Lebercirrhose  die  Operation  unternommen  wurde,  starb  4  Mo- 
nate später  an  septischer  Endophlebitis. 

Untersuchungen  über  Pfortaderverschluss  sind  unternommen 
worden,  um  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die  nach  der  Ligatur 
auftretenden  Erscheinungen  als  toxische,  durch  Unterdrückung 
der  Leberthätigkeit  veranlasst,  aufzufassen  sind,  und  ferner  zur  Lö- 
sung der  Frage,  ob  die  bei  dem  Pfortaderverschluss  beobachteten 
Degenerationszustände  des  Leberparenchyms  eine  unmittelbare  Folge 
des  aafgehobenen  Pfortaderkreislaufes  darstellen. 

Nur  die  zweite  Frage  hat  für  uns  ein  unmittelbares  Literesse. 
Nach  den  ausgedehnten  Erfahrungen,  die  beim  Menschen  über  Pfort- 
aderobliterationen  vorliegen^),  scheint  in  der  That  ein  Zusammen- 
hang zwischen  Leberveränderung  und  Pfortaderverschluss  zu  be- 
stehen. E  r  h  a  r  d  t  hat  in  neuerer  Zeit  durch  experimentelle  Ver- 
suche an  Katzen  gezeigt,  dass  selbst  di  e  Li  gatur  von  Pfort- 
aderästen von  Atrophie  bezw.  Degeneration  des  Lebergewebes 
gefolgt  wird.  »Die  Versuche",  schreibt  Erhardt,  „haben  dem- 
nach in  Uebereinstimmung  mit  den  spärlichen  Erfahrungen  der 
menschlichen  Pathologie  gezeigt,  dass  die  Unterbindung  grosser  Pfort- 
aderäste in  der  Leber  nur  vorübergehende  Schädigungen  durch  Le- 
berschrumpfung und  Ascitesbildung  mit  sich  bringt.  Beide  Processe 
werden  rasch  kompensiert:  der  eine  durch  die  rekreative  Kraft  des 
Lebergewebes,  der  andere  durch  die  Erweiterung  der  normalen 
Pfortaderanastomosen  in  der  Leber.** 

Wie  ich  schon  erwähnte,  sind  es  nicht  allein  Cirkulationsstö- 
ningen  des  Pfortaderstammes  und  seiner  Aeste,  sondern  auch  solche 
seiner  Wurzeln,  in  deren  Gefolge  ernste  Folgezustände  für  das 
Leben  des  Organismus  herbeigeführt  werden.     Ich    muss    mich  mit 

1)  Cf.  die  Arbeiten  von  Köhler  und  B  e  r  m  a  n  t. 
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dem  Hinweis  auf  die  praktisch  so  überaus  wichtigen  Störungen  be- 
gnügen, welche  durch  den  Verschluss  der  V.  mesaraica 
superior  veranlasst  werden.  Von  dem  Verschluss  der  Mesen- 
terial venen  sagen  v.  Mikulicz  und  Deckart,  dass  er  das- 
selbe anatomische  und  klinische  Bild  zur  Folge 
hat,  wie  der  der  Arterien.  Welche  besondere  Art  die 
Schädigungen  des  Darmes  sind,  und  welche  stürmischen  klinischen 
Erscheinungen  davon  ausgelöst  werden,  bedarf  keiner  weiteren  Er- 
örterungen. Die  Arbeiten  von  D  e  c  k  a  r  t  und  J  o  b  s  t  (Dissertation 
Königsberg  1894),  sowie  besonders  diejenigen  von  Sprengel  und 
Kader  geben  hierüber  ausführlichen  Aufschluss,  wissen  wir  doch 
durch  die  schönen  experimentellen  Untersuchungen  von  Kader, 
dass  es  in  erster  Linie  Cirkulationsstörungen  siqd,  welche  die  man- 
nigfachen Symptome  der  Darmobstruktion  veranlassen  ^). 

Diese  kurze  üebersicht  über  Kreislaufsstörungen  im  Pfortader- 
gebiet dürfte  zur  Genüge  dartun,  wie  der  venöse  KoUateralkreislauf 
nicht  allein  von  anatomischen  Gesichtspunkten 
berücksichtigt  werden  darf,  und  wie  die  Leichtigkeit  bezw.  die 
Schwierigkeit  seines  Zustandekommens  von  der  physiologi- 
schen Dignität  des  betreffenden  Venenstammes 
und  den  physiologischen  Besonderheiten  des  b e- 
treffendenOrganes  oder  Organ  systemes  mitbe- 
stimmt werden. 

Es  gilt  also  auch  für  die  Venen  mutatis  mutandis,  was  Bier 
so  treflPend  von  den  Capillaren  erwähnt  und  für  die  Arterien  zum 
Teil  überzeugend  nachgewiesen  hat:  ,,Es  ist  gar  nicht  notwendig 
und  nicht  einmal  wahrscheinlich,  dass  Capillaren  von  verschiedenen  Kör- 
perteilen, welche  ganz  verschiedene  Aufgaben  haben,  nach  einem  Schema 
arbeiten,  dass  die  Capillaren  des  Darmes,  welche  die  Aufgabe  haben, 
Nahrungsstoffe  aufzunehmen,  sich  so  verhalten,  wie  die  der  Lunge, 
welche  Kohlensäure  abgeben  und  Sauerstoff  aufnehmen,  wie  die  der 
Niere,  welche  Harnstoff  ausscheiden  oder  die  solcher  äusseren  Kör- 
perteile, welche  im  Gegensatz  zu  denen  der  Lunge  neben  Anderem 
Sauerstoff  abzugeben  und  Kohlensäure  aufzunehmen  haben''.  Mit 
anderen  Worten,  der  Ausgleich  einer  Kreislaufsstö- 
rung an  einerVene,  die  lediglich  eine  „Leitung s- 

1)  Qanz  vereinzelt  steht  die  Beobachtung  von  Mayo  Robson  (Brit. 
med.  Journ.  1897),  der  eine  Unterbindung  der  Vena  mesaraica  superior  wegen 
Verletzung  derselben  vornahm,  ohne  dass  Cirkulationsstörungen  zu  Stande 
kamen.    Der  Kranke  genas. 
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funktion''  b  e  si  tz  t,  er  f  ol  gt  unter  anderen  Bedin- 
gungen und  im  Allgemeinen  viel  leichter  als  an 
einer  solchen,  die  neben  der  Leitungs-  noch  eine  Ernäh- 
rungsaufgabe versieht. 

Sehr  instruktiv  in  dieser  Beziehung  sind  auch  die  bei  der  Ga- 
vaunterbindung  oberhalb  der  Einmtindungsstelle  der  V.  renales  ge- 
machten Beobachtungen.  Die  Nieren  erleiden  schwere 
Schädigungen,  dieCirkulation  an  den  Extrem i- 
tätenbleibtunbeeinflusst. 

Ganz  allgemein  dürfte  der  weitere  Schluss  gerechtfertigt  er- 
scheinen, dass  gewisse  Organe,  zu  denen  in  erster  Linie  die  abdo- 
minalen zählen,  auf  venöse  Kreislaufsstörungen  selbst  vorübergehen- 
der Natur  mit  schweren  funktionellen  Schädigungen  reagieren,  und 
dass  denselben  jene  Einrichtungen  fehlen,  welche  den  äusseren 
Körperteilen  die  Selbstregelung  der  ähnlichen  Kreislaufsstörungen 
in  so  hohem  Masse  ermöglichen'). 

IV. 

Nach  Festlegung  dieses  fundamentalen  Unterschiedes,  der  für 
die  Venen  verschiedener  Körperregionen  in  Bezug  auf  ihre  Fähig- 
keit Kreislaufsschädigungen  gerecht  zu  werden,  besteht,  soll  uns 
nunmehr  die  Frage  beschäftigen,  welche  Kräfte  überhaupt  den  ve- 
nösen Kollateralkreislauf  vermitteln  und  ihn  unterstützen.  In  erster 
Linie  sei  des  Blutdruckes  gedacht.  Schon  der  normale  Blutdruck 
reicht  zur  Entfaltung  der  Kollateralbahnen  aus,  wie  unter  anderem 
die  experimentellen  Untersuchungen  von  Choljzow  gezeigt  haben. 
Es  ist  dies  eine  Anschauung,  die  erst  ganz  langsam  durchgedrun- 
gen und  von  praktisch  weittragender  Bedeutung  geworden  ist.  Ich 
knüpfe  an  die  ausgedehnten  Erfahrungen  an,  welche  im  Anschlüsse 
an  die  Unterbindung  der  Vena  femoralis  gewonnen  und  in  den  gründ- 
lichen Arbeiten  von  Choljzow,  Niebergall  und  Jordan  nie- 
dergelegt sind,  und  verweise  bei  den  nachfolgenden  Schilderungen 
auf  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Bier  über  den  Rück- 
fluss  des  Blutes  aus  ischämischen  Körperteilen. 

Wie  bekannt,  sieht  man  unmittelbar  nach  der  Unterbindung 
z.  B.  der  V.  femoralis  eine  Stauung  im  peripheren  Gebiete  der  Ex- 
tremität. Dieselbe  ist  von  verschiedener  In-  und  Extensi- 
tät, von    verschiedener  Dauer   und  von  verschiedenen 

1)  Ich  mnss  es  mir  versagen  hier  zu  zeigen,  inwiefern  entwickelungsge- 
schichtliche  Verhältnisse  die  besonderen  Beziehungen  der  Pfortader  zum  Leber- 
gewebe bestimmen. 
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Folgezuständen  z.  B.  0 e d e m  begleitet,  je  nach  dem  Alter, 
dem  Allgemeinziistand  des  betreffenden  Individuums 
und  der  die  Unterbindung  veranlassenden  Erkrankung. 
Sehr  genaue  Angaben  über  diese  Punkte  finden  sich  bei  Nieb er- 
gall, der  vor  allem  darauf  hinweist,  wie  ganz  anders  sich  die 
Stauungserscheinungen  erweisen,  wenn  eine  Ligatur  der  V.  femora- 
lis  gelegentlich  einer  Geschwulstoperation,  als  wenn  dieselbe  ge- 
legentlich einer  zufalligen  Verletzung  der  Vene  vorgenommen  wurde. 
In  Fällen  der  letzteren  Gattung  war  die  Cyanose  nur  kurz  dauernd 
und  geringfügig.  In  einem  Fall  war  sie  sogar  IV2  Stunden  nach 
der  Venenunterbindung  geschwunden. 

Die  Stauung  ist  die  unmittelbare  Folge  des  Venenverschlusses. 
In  dem  unterbundenen  Venenabschnitte  tritt  eine  Drucksteigerung 
ein,  die  dem  Druck  des  arteriellen  Systemes  gleich  kommen  kann, 
eine  Drucksteigerung,  die  zu  Pulsationen  der  Vene  führen  kann. 
„Die  venöse  Bahn  stellt  gleichsam  nur  ein  an  die  ar- 
terielle aufgesetztes  Manometer  dar*  (v.  Reckling- 
hausen). 

Wie  wird  diese  Stauung  überwunden?  Mit  Recht  erklärt  Nie- 
bergall:  „Gesunde  Herzkraft  und  di  e  Arbeitsleistung 
der  intakten  Gef  ässrauskulatur  sorgen  dafür,  dass  der  Druck 
genügend  anwächst,  um  die  entgegenstehenden  Hindernisse  (Klap- 
pen) zu  beseitigen,  dass  also  wirklich  ebenso  viel  Blut  nach  und 
nach  auf  den  venösen  Umwegen  abfliesst,  wie  durch  die  offene  und 
frei  gelassene  Arterie  zufliesst**. 

Um  ein  Missverhältnis  zwischen  Zufluss  und  Abfluss  zu  ver- 
meiden, hat  man  früher  vorgeschlagen,  den  arteriellen  Zufluss  durch 
eine  Ligatur  der  gleichnamigen  Arterie  zu  beschränken.  Hierauf 
hat  die  klinische  Erfahrung  eine  eindeutige  Antwort  gegeben: 
»Die  gleichzeitige  Unterbindung  von  Arterie  und  Vene*,  sagt 
Nie  bergall,  „sei  es  nach  Verletzung  der  Vene  allein  oder  beider 
Gefässe  zusammen,  gelegentlich  von  Geschwulstexstirpationen,  sei  es 
wegen  Traumas  der  Vene  allein  oder  beider  Femoralgefässe,  ergiebt 
eine  sehr  ungünstige  Prognose.**  »Der  Grund  für  diese  schlechten 
Resultate  liegt  in  der  Arterienunterbindung.  Die  für  die 
Ueberwindung  der  Klappen  nötige  Uebertragung  des 
arteriellen  Blutdruckes  auf  die  venöse  Bahn  fällt  in- 
folge der  Ausschaltung  der  Arterienkraft  fort.* 

Die  Stauungserscheinungen,  welche  nach  Venenunterbindung  bei 
offener  Arterienbahn    eintreten,    stellen    eben    eine  „Selbsthilfe    der 
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Natur  zur  üeberwindung  der  Widerstände  dar.** 

Die  an  der  V.  femoralis  gemachten  Erfahrungen  sind  auch  an 
anderen  Körpervenen  bestätigt  worden.  Genaueres  hierüber  enthält 
die  Arbeit  von  Choljzow.  Instruktiv  in  dieser  Beziehung  ist  fol- 
gender von  ihm  beobachteter  Fall: 

Der  30.1 .  Maurer  T.  H.  wurde  am  9.  III.  03  mit  einem  Messer  in 
den  rechten  Oberarm  gestochen.  Aus  der  kleineu  Wunde  trat  zunächst 
eine  stärkere  Blutung  ein,  die  aber  bei  der  Ankunft  des  herbeigeholten 
Arztes  schon  spontan  stand.  Der  Arzt  nähte  die  Wunde.  In  Pausen 
von  mehreren  Tagen  traten  immer  wieder  an  der  kleinen  Wunde  Blu- 
tungen ein,  die  den  Kranken  sehr  schwächten.  Eine  solche  starke  Blu- 
tung ereignete  sich  am  22.  III.  und  veranlasste  den  Arzt,  den  Kranken 
ins  Diakonissenhaus  zu  bringen. 

Status:  Fat.  äusserst  anämisch,  in  massigem  Allgemeinzustande. 
Hauttemperatur  normal.  Puls  frequent,  klein  und  leicht  zu  unterdrücken. 
Herz,  Lungen,  Harn  o.  Bes.  Im  oberen  Drittel  des  Oberarmes  und 
zwar  an  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  desselben 
findet  sich  an  seiner  Hinterseite  eine  etwa  Vf2  cm  lange 
Wunde,  von  deren  Rändern  die  Wundnähte  entfernt  worden  sind.  Dem 
Sttlcns  bicipitalis  internus  entsprechend  und  zwar  an  der  Eingangsfalte 
der  Achselhöhle  findet  sich  eine  hühnereigrosse,  derb  anzufühlende  Schwel- 
lung, welche  deutlich  pulsiert,  und  an  welcher  der  Pulswelle  synchron  ein 
hauchendes  Greräusch  zu  hören  ist.  Die  Schwellung  ist  nicht  compres- 
sibel.  Massiges  Oedem  des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Puls  an  der 
Radialis  kaum  zu  fühlen.  EndHch  besteht  eine  totale  Lähmung  des 
N.  radialis. 

Am  24.  in.  Operation  in  Chloroformnarkose  und  Blutleere.  Die 
Stichöffnung  wird  zunächst  entlang  dem  äusseren  Rande  des  Triceps 
verlängert.  Sofort  quillt  aus  der  Wunde  eine  dunkel  schwarzrote  Cruor- 
masse.  Die  eingeführte  Sonde  lässt  erkennen,  dass  ein  Gang  nach  oben 
und  innen  zum  Sulcus  bicipitalis  internus  führt.  Jetzt  wird  der  innere 
Bicepsrand  freigelegt.  Qetasse  und  Nerven  zeigen  sich  nach  Ausräumen 
von  grossen  Cruormengen  von  einer  derben,  fibrösen,  aber  leicht  bluten- 
den Membran  eingescheidet.  Die  einzelnen  Nerven  und  die  Vena  bra- 
chialis  werden  frei  präpariert.  Wegen  einer  Läsion  der  V.  brachialis  an 
der  Einmündungssteile  der  V.  basilica  wurden  beide  Venenstämme  unter- 
bunden. Die  Arterie  ist  an  dieser  Stelle  dünn,  zeigt  aber  keine  Abnor- 
mitäten. Nunmehr  wird  an  der  hinteren  Seite  des  Oberarmes  der  Stamm 
des  N.  radialis  freigelegt.  Bei  Verfolgung  desselben  nach  der  Achsel- 
höhle zu  zeigt  es  sich,  dass  der  Nervus  radialis  und  die  Arteria  pro- 
funda brachii  gerade  an  der  Stelle  durchtrennt  sind,  an  welcher  diese 
Gebilde  von  der  inneren  nach  der  hinteren  Seite  des  Oberarmes  sich 
schlingen.    Die  Arterie   wird  unterbunden   und   der  Nerv  genäht.    Nach 
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Lösung  des  Schlanches  tritt  sofort  eine  profuse  Blutung  ein,  welche  von 
der  Achselliöhle  zu  kommen  scheint.  Bei  Freilegung  der  Arteria  hra- 
chialis  bis  zum  Eingang  in  die  Achselhöhle  ergiebt  sich,  dass  an  der 
Arterie  eine  1^/2  mm  lange,  längsgestellte  Oefifnung  vorhanden  ist,  ans  der 
das  Blut  mit  grosser  Kraft  herausspritzt.  Der  Arterienstamm  wird  doppelt 
unterbunden.  Oberhalb  der  verletzten  Stelle  schien  die  Arterie  etwas 
erweitert.  Die  Blutung  stand.  Die  grosse  Wunde  wurde  z.  Teil  genäht, 
im  Uebrigen  tamponiert.  Wegen  grosser  Schwäche  erhält  der  Kranke 
Infusionen. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  ein  reaktionsloser.  Allein  es 
bildete  sich  langsam  eine  Gangrän  der  3  letzten  Finger  ans, 
die  bis  zu  den  Metacarpalgelenken  reichte  und  später  eine  Absetzung 
derselben  veranlasste.  Als  ich  den  Pat.  zuletzt  sah,  war  die  Radialis- 
lähmung noch  nicht  beseitigt.  Leider  konnte  ich  den  Aufenthaltsort  des 
Kranken  nicht  ermitteln,  lieber  seinen  jetzigen  Zustand  kann  ich  nicht 
berichten. 

In  dem  vorliegenden  Fall  lag  also  eine  Stichverletzung  der 
Arteria  und  Vena  brachialis  vor,  neben  einer  Durchtrennung  der 
A.  profunda  brachii  und  des  N.  radialis.  Die  gleichzeitige  Unter- 
bindung der  A.  und  V.  brachialis  hatte  eine  Gangrän  der  Finger 
zur  Folge. 

Mein  Fall  giebt  übrigens  einen  wichtigen  Beleg  für  folgenden 
Ausspruch  von  Ziegler:  „Auf  ein  Moment  betrefiFs  Diagnose 
möchte  ich  noch  hinweisen,  dass  gerade  bei  Verletzungen  der  Ach- 
sel- und  Brach ialgefasse  häufig  die  Wunde  von  hinten 
her  herbeigeführt  wird,  worauf  die  Blutung  in  dem  blind  endi- 
genden,langenWundkanal  baldzumStehen  kommt, 
und  man  erst  mit  der  Zeit,  wie  ich  in  2  Fällen,  durch  die 
Nachblutung  auf  das  Bestehen  einer  Gefäss Verletzung  auf- 
merksam gemacht  wird,  in  Folge  der  schwierigen  Wundverhältnisse 
durch  die  Blutinfiltration  v^ird  es  sich  hier  natürlich  empfehlen,  die 
Gefässe  nicht  von  hinten  von  der  Wunde  aus,  sondern  mit  neuem 
Schnitt  in  typischer  Weise  vorne  aufzusuchen  und  zu  isolieren**. 

Es  kann  also  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  normale 
ev.  gesteigerte  Blutdruck  in  der  Arterie  einen  wichtigen  Faktor  dar- 
stellt, um  die  durch  den  Venenverschluss  geschafifene  Stauung  zu 
beseitigen.  Ist  er  aber  der  einzige?  Wohl  sicherlich  nicht.  Denn 
sonst  Hess  es  sich  nicht  erklären,  warum  gleichzeitige  Unterbindun- 
gen von  Arterie  und  Vene  überhaupt  und  in  so  vielen  Fällen  ohne, 
oder  nur  mit  vorübergehenden  Erscheinungen  vertragen  wird.  Wis- 
sen wir  doch  nach  Choljzow,  dass  selbst  die  gleichzeitige 
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Unterbindung  von  A.  und  V.  subclavia  symptomlos 
verlaufen  kann.  Unerklärt  blieb  auch,  warum  gleichzeitige  Unter- 
bindung von  Arterie  und  Vene  an  äusseren  Körperteilen 
gut  überstanden  werden  kann,  während  sie  an  inneren  Teilen 
unter  allen  Umständen  deletär  wirkt. 

Die  vis  a  tergo,  welche  von  der  Arterie  ausgeht,  erhöht  wohl 
den  intravenösen  Druck  und  vermag  die  kollateralen  Bahnen  der 
hgierten  Vene  zu  entfalten,  aber  neben  dieser  Kraft  beeinflussen 
noch  andere  Umstände  die  Herstellung  des  venösen  Kollateralkreis- 
laufes,  deren  Kenntnis  wir  in  erster  Linie  Bier  verdanken,  und  die 
nunmehr  genauer  besprochen  werden  sollen. 

An  die  Spitze  dieser  Betrachtungen  möge  die  wichtige  Beob- 
achtung von  Bier  gestellt  werden,  dass  „nicht  die  Abwesen- 
heit von  Blut,  sondern  jede  Aufhebung  desBlut- 
kreislaufes die  reaktive  Hyperämie  erzeugt, 
einerlei,  ob  der  Körperteil  dabei  gerade  anämisch 
oder  hyperämisch  war". 

Ein  einfacher  Versuch,  der  von  Bier  angegeben  ist,  erweist 
die  Richtigkeit  obiger  Behauptung.  Erzeugt  man  durch  Umlegung 
einer  elastischen  Binde  eine  starke  venöse  Hyperämie  an  einem 
Arme  und  entfernt  man  5  Minuten  später  die  Binde  von  dem  sehr 
blauen,  hyperämischen  Griiede,  so  wird  dasselbe  sofort  hpchrot  und 
es  tritt  genau  die  gleiche  Hyperämie  auf,  als  hätte 
man  das  Glied  ganz  blutleer  gemacht. 

Aber  auch  gegen  die  veno  s  e  Hyp  e  rämie  tritt  j  euer 
selbs  tth  ätige  Regulationsmechanismus  in  Thä- 
tigkeit,  der,  wie  Bier  nachgewiesen,  die  arterielle  Anä- 
mie aufhebt.  Vor  allem  denke  ich  an  die  Fähigkeit  normal 
funktionierender  Kapillaren,  arteriellem  Blute 
sich  gierig  zu  öffnen,  gegen  venöses  Blut  sich  zu 
wehren,  eine  Fähigkeit,  die  vorwiegend  an  äusseren  Körper- 
teilen besteht. 

Nun  haben  femer  die  experimentellen  Untersuchungen  von 
Bier  gezeigt,  dass  selbst  bei  vollständiger  Aufhebung  des 
venösen  Abflusses  und  Erhaltung  des  arteriellen  Zu- 
flusses z.  B.  an  einer  Extremität  die  Drucksteigerung  in 
der  Vene  zunächst  schnell,  dann  langsam  sinkt.  Dieses 
Sinken  des  venösen  Druckes  wird  auf  mehrere  Momente  zurückgeführt. 
Erstens  sucht  sich  das  gestaute  Blut  einen  Weg  durch  die 
Knochengefässe,  zweitens  wird  die  Venenwand  fürFlüs- 
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sigkeit  durchlässig,  und  es  sickert  Flüssigkeit  mit 
grosser  Hartnäckigkeit  in  das  umliegende  Oewebe 
hinein,  selbst  wenn  dieses  durch  ein  Oedem  prall  ge- 
spannt ist. 

Endlich  aber  hat  Bier  durch  zahlreiche  Versuche  dargethan, 
dass  die  Yenenklappen  nicht  dicht  schliessen  und  zwar 
eben  so  wenig,  wenn  es  sich  um  schwere  venöse  Stau- 
ung und  hohen  Blutdruck,  als  wenn  es  sich  um  leichte 
Stauung  und  niedrigen  Blutdruck  in  den  Venen 
handelt. 

Auch  die  Verhältnisse  des  Lymphstromes  sind  bei  der 
Herstellung  des  yenösen  KoUateralkreislaufes  zu  berücksichtigen, 
unter  dem  Einflüsse  der  Stauungshyperämie,  wie  sie  durch  die  Un- 
terbindung oder  Kompression  von  grossen  Venenstämraen  erzeugt 
wird,  wird  nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  der  Autoren  die 
Ausscheidung  von  Lymphe  und  der  Lymphstrom  ver- 
mehrt. 

Alle  die  angeführten  Momente  wirken  begünstigend  auf  die  un- 
mittelbare Herstellung  des  venösen  Rückflusses  bei  verschlossener 
Hauptbahn. 

Folgt  aber  der  Stauung  eine  aktive  arterielle  Hyperämie,  dann 
vollzieht  sich  jene  gewaltige  Beschleunigung  der  Resorp- 
tion von  ausgeschiedener  Blutflüssigkeit  auf  dem 
Wege  der  Blutgefässe,  wie  sie  durch  die  zahlreichen  Arbeiten 
aus  neuerer  Zeit  erwiesen  worden  ist  (cf.  Bier,  Hyperämie  als 
Heilmittel). 

V. 

Wir  kommen  somit  zu  dem  Schlüsse,  dass  für  die  unmittelbare 
Herstellung  des  venösen  KoUateralkreislaufes  folgende  Momente  ent- 
scheidend sind: 

1.  Unversehrte  Kollateralbahnen. 

2.  Normaler  Blutdruck. 

3.  Fehlen  aller  Zustände,  die  die  normale  Fähigkeit  der  kleinen 
Gefässe,  sich  gegen  venöses  Blut  zu  wehren,  beeinträchtigen  oder 
gar  aufheben. 

4.  Offene  Lymphbahnen. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  diese  einzelnen  Punkte  genauer 
zu  erörtern.  Ich  will  mich  auf  einige  wenige  Bemerkungen  be- 
schränken. 

ad  1.     Was    zunächst  den  ersten  Punkt  betrifft,   so  haben  die 
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mehrfach  erwähnten  Injektionen  von  Venenbahnen  gezeigt,  wie  aus- 
gedehnt das  Gebiet  der  EoUateralwege,  mit  anderen  Worten  wie  gross 
das  Anastomosennetz  zwischen  Venen  ist. 

Die  präformierten  Bahnen  reichen  also  in  der  Regel 
für  die  Herstellung  des  definitiven  Kollateralkreis- 
laufes  aus.  Eine  Neubildung  von  Venen  und  eine  excessive  Er- 
weiterung der  vorhandenen  KoUateralvenen  hat  nur  dann  statt,  wenn 
z.  B.  infolge  einer  Neubildung  oder  eines  ausgedehnten  entzünd- 
lichen Vorganges  neben  dem  Hauptstamm  seine  Wurzeln  und  e  v. 
die  perivaskulären  Lymphräume  ergrififen  sind.  Die 
ausgedehnte  Litteratur,  welche  über  spontane  Thrombose  grosser 
Yenenstämme  existiert,  giebt  hierüber  einen  reichlichen  und  lehr- 
reichen Aufschluss.  Es  wird  aber  noch  zu  untersuchen  sein,  wie 
weit  in  solchen  Fällen  die  Blutbahnen  die  Lymphbahnen  in 
der  Resorption  und  Abfuhr  der  ausgeschiedenen 
Lymphe  zu  vertreten  haben. 

ad  2.  Von  der  Bedeutung  des  normalen  Blutdruckes  ist  zur 
Gentige  die  Rede  gewesen  gelegentlich  der  Besprechung  jener  Rolle, 
die  der  Arterie  bei  Verschluss  der  gleichnamigen  Vene  zufällt.  Alle 
Momente,  die  den  Kreislauf  schädigen,  den  Blutdruck  also  beein- 
flussen ,  mangelhafte  Herzthätigkeit,  krankhafte 
Gefässveränderungen  beeinträchtigen  naturgemäss  auch 
den  venösen  KoUateralkreislauf. 

ad  3.  Weniger  klar  übersehen  wir  die  Bedingungen,  welche 
die  Funktion  der  kleinen  Gefässe,  gegen  venöses  Blut  sich  zu  ver- 
schliessen ,  schädigen.  Zweifellos  aber  wirkt  die  Entzündung 
in  diesem  Sinne.  Desgleichen  können  Gewebsschädigungen, 
vor  allem  starke  Extravasationen  direkt  wirken.  Endlich 
wissen  wir,  wie  Bier  so  treffend  ausgefilhrt  hat,  dass  den  Gelassen 
im  Narbengewebe  die  erwähnte,  wichtige  Lebenseigenschaft 
fehlt.  Es  scheint  überhaupt,  als  ob  das  neugebildete  Gefäss  sich 
diese  Lebenseigenschaft  erst  erwerben  muss.  Inwiefern  Gefässnerven 
bezw.  Gefassganglien  die  Selbstregulation  der  kleinen  Gefässe  be- 
herrschen, ist  noch  unbekannt. 

ad  4.  Endlich  sei  der  offenen  Lymphbahn  gedacht.  Es  ist 
einleuchtend  nach  den  vorangeschickten  Bemerkungen  über  die  ver- 
mehrte Ausscheidung  von  Lymphe  und  den  vermehrten  Lymphstrom 
bei  Stauungshyperämie ,  welche  ungünstige  Folgen  eine  jede  Hem- 
mung des  Lymphstromes  bei  venöser  Stauung  haben  müsste.  Be- 
durfte es  noch  eines  weiteren  Beweises  dieser  wiederholt  festgelegten 
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Thatsache,  so  wäre  ein  solcher  in  der  jüngsten  Veröffentlichung  von 
Boddaert  hierfür  zu  finden.  Derselbe  hafc  nachgewiesen ,  dass 
bei  isolierter  Unterbindung  von  Venen  Oedem 
ausbleibt.  Werden  aber  gleichzeitig  die  grossen  und  mittel- 
grossen  Ljmphgefasse ,  die  den  Venenstämmen  unmittelbar  aufge- 
lagert sind,  unterbunden,  so  entsteht  ein  Oedem.  Das  gleiche  Er- 
gebnis haben  Versuche  zu  Tage  gefordert,  bei  denen  Laminariastifte 
in  das  Venenlumen  eingeführt  wurden.  Stets  verliefen  die  hiebei 
auftretenden  Girkulationsstörungen  mit  Oedem. 

Im  Verlaufe  obiger  Ausführungen  sind  wir  mehrfach  auf  Thatsachen 
gestossen,  welche  ergeben  haben,  dass  zum  Teil  ähnliche  Eräffce  die 
Herstellung  des  „vorläufigen**  arteriellen  und  des  venösen  Kollateral- 
kreislaufes  bestimmen.  Als  eine  Besonderheit  der  Venen  muss  wohl 
das  grosse  und  weite  Gebiet  der  Anastomosennetze  mit  der  besonderen, 
dilatationsfähigeren  Struktur  der  Venenwand 
gelten. 

Daher  kann  auch  bei  der  Ausgestaltung  des  definitiven  Kol- 
lateralkreislaufes  eine  Neubildung  von  Venen  ausbleiben.  Dass  aber 
andererseits  auch  den  Venen  die  Fähigkeit,  neue  Gefässe  rasch  und 
ausgiebig  zu  bilden,  innewohnt,  haben  die  Beobachtungen  über 
Thrombosen  grosser  Venenstämme  gelehrt.  Ob  unter  diesen  Ver- 
hältnissen der  vermehrte  Blutdruck,  wie  bei  den  Arterien  ein  ein- 
flussreicher Faktor  ist,  darüber  fehlen  uns  noch  alle  Kenntnisse ;  wie 
überhaupt  unsere  Kenntnisse  über  die  Ausbildung  des  venösen  Kol- 
lateralkreislaufes  noch  als  überaus  lückenhafte  bezeichnet  werden 
müssen. 

Der  Zweck  dieser  kleinen  Arbeit  ist  vollständig  erreicht,  wenn 
sie  zu  neuen  Untersuchungen  auf  diesem  , jungfräulichen*  Gebiete 
die  Anregung  giebt.  Vielfach  ist  zwar  die  Praxis  gerade  hier  der 
Theorie  vorausgeeilt,  aber  bei  der  Bedeutung,  die  die  grossen  und 
grössten  Venen  in  der  modernen  Chirurgie  erlangt  haben,  ist  eine 
Vertiefung  unseres  theoretischen  Wissens  ein  dringendes  Bedürfnis 
geworden. 
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Zur  Kenntnis  der  Heilung  von  Lnngenwnnden. 

Klinischer  und  experimenteller  Beitrag. 

Von 

Dr.  L.  Talke^ 

»tellvertr.  dirigierendem  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  Landkrankenhautes  in  Hanau. 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Als  Grundlagen  für  die  gewaltigen  Fortschritte,  welche  die  Lun- 
genchirurgie im  letzten  Decennium  gemacht  hat,  haben  sich  die  neue- 
ren hierauf  bezüglichen  experimentellen  Voruntersuchungen  in  einer 
ganz  bestimmten  Richtung  bewegt :  zunächst  galt  es,  der  prakti- 
schen Seite  der  Frage  näher  zu  treten,  die  Ausführbarkeit,  Zuläs- 
sigkeit  und  Ausdehnungs möglich keit  der  einzelnen  Eingriffe  zu  prü- 
fen, die  Technik  in  ihren  Hauptmoraenten  festzulegen  und  zu  be- 
jjründen.  Bei  der  Wichtigkeit  dieser  Resultate,  die  ja  für  die  prak- 
tische Ausführung  sämtlicher  Eingriffe  an  den  Lungen  in  erster 
Linie  von  massgebender  Bedeutung  waren,  blieben  andere  Fragen, 
wie  die  Erforschung  der  pathologisch-anatomischen  Vorgänge,  die 
weniger  im  Brennpunkt  des  Interesses  standen,  naturgemäss  zunächst 
unbeantwortet.  So  ist  zum  Beispiel  die  Heilungsfähigkeit  und  das 
pathologisch-anatomische  Verhalten  der  Lunge  bei  ausgedehnten 
Verletzungen  und  bei  Resektionen  bislang  noch  nicht  experimentell 
geprüft  worden.  Die  bisherigen  Erfahrungen  über  den  Heilungs- 
verlauf grösserer  Lungenwunden  und  über  die  sich  dabei  abspielen- 
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den  Vorgänge  gründen  sich  vielmehr  lediglich  auf  die  Beobachtung 
und  Untersuchung  von  Schuss  wunden  beim  Menschen,  worüber  kriegs- 
chirurgische Abhandlungen  (Klebs,  Arnold  u.  A.)  wertvolle 
Aufschlüsse  geben. 

Ausserdem  harren  aber  noch  eine  ganze  Reihe  specieller  Fra- 
gen von  mehr  praktischer  Bedeutung  ihrer  Erledigung;  hier  seien 
nur  genannt:  das  Verhalten  der  Lunge  und  ihrer  pleuralen  Bedek- 
kung  bei  der  Naht,  die  Wahl  des  Nahtmaterials,  femer  die  Bildung 
der  Lungennarbe  bei  grösseren  EingriflFen,  die  Frage  der  Regenera- 
tion und  ähnliches  mehr. 

Die  früheren  experimentellen  Arbeiten  über  die  Heilung  von 
Lungen  wunden  beziehen  sich  auf  Verletzungen  einfachster  Art: 
Stich-  und  Schnittwunden,  Hindurchführen  von  Fäden  durch  das 
Lungengewebe. 

Nach  Marc  band')  ist  die  Möglichkeit  der  Heilung  von  Lun- 
genwunden in  weit  höherem  Grade  als  bei  der  Mehrzahl  der  andern 
Organe  in  erster  Linie  durch  ihre  Grösse  bestimmt.  Kleine  Wun- 
den (Stich-  oder  Schnittverletzungen)  heilen  relativ  rasch  und  leicht, 
ausgedehntere  jedoch,  bei  welchen  stärkere  Quetschung  und  Gewebs- 
zerreissung  vorliegen,  sind  meist  nur  teilweise  einer  Heilung  fähig, 
wobei  Höhlenbildungen  im  Lungengewebe  auftreten.  Dieses  Ver- 
halten rührt  daher,  dass  das  schwammige  Gewebe  des  Organs  nur 
in  ganz  beschränktem  Masse  zur  aktiven  Gewebsneubildung  und 
ausgiebiger  Produktion  von  Granulationsgewebe  im  Stande  ist,  durch 
welches  grössere  Höhlen  ausgefüllt  werden.  Marchand  betont 
besonders,  dass  grössere  Wundhöhlen  vorwiegend  durch  entzünd- 
liche Infiltration  und  bindegewebige  Induration  zur  Verheilung  kä- 
men, ähnlich  so,  wie  bei  der  Ausheilung  anderer,  durch  nekrotischen 
Zerfall  hervorgebrachter  Defekte. 

Die  Verletzungen  des  stark  vaskularisierten  Lungenparenchyms 
zeichnen  sich  vornehmlich  dadurch  aus,  dass  es  fast  regelmässig  zu 
erheblicher  Blutung  in  die  Umgebung  der  Wunde  kommt,  von  wo 
oftmals  infolge  der  Aspiration  eine  Weiterverbreitung  des  Blutes 
nach  andern  Lungenabschnitten  wie  auch  in  den  Pleuraraum  erfolgt. 

Bei  der  Heilung  kommen  dann  femer  noch  eine  ganze  Reihe 
von  Faktoren  in  Betracht:  die  Pleuraverletzung,  der  Pneumotho- 
rax, die  Verletzung  der  grossen  Lungengefässe  und  der  Bronchien, 
und,  wie  für  jede  andere  Wunde  auch,  die  Infektion  und   der  Ein- 

1)  Marchand,  Der  Process  der  Wundheilung  mit  Einschluss  der  Trans- 
plantation.    Deutsche  Chirurgie.     Lieferung  16. 
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tritt  von  Fremdkörpern. 

Nach  den  Angaben  Eönig's'),  dessen  Erfahrungen  sich  auf 
die  Untersuchung  einer  R^ihe  von  23  Stich-  und  Schnittverletzungen 
der  Lungen  beim  Kaninchen  gründen,  kann  der  Verschluss  penetrie- 
render Lungen  wunden  in  dreifacher  Weise  erfolgen :  1.  durch  Ver- 
klebung der  Lungenwunde  selbst;  2.  durch  Blutinfiltration  und  da- 
von bedingte  Un durchgängigkeit  des  die  Wunde  umgebenden  Ge- 
webes; 3.  durch  Membranbildung  auf  der  verletzten  Seite  und  Ver- 
lötung  derselben  mit  der  korrespondierenden  Stelle  der  Pleura  parie- 
taUs.  Der  Pneumothorax  war,  abgesehen  von  den  letalen  Fällen, 
ein  ganz  vorübergehender,  da  die  früh  angestellten  Sektionen  bereits 
am  zweiten  Tage  eine  Wiederausdehnung  der  Lunge  ergaben.  Ei- 
i^entlich  entzündliche  Vorgänge  traten  (ausser  der  lokal  begrenzten, 
gewissermassen  reparativen  Entzündung)  an  der  Lunge  höchst  selten 
auf.  Bei  allen  den  Fällen,  in  welchen  eine  Primärheilung  ausblieb, 
war  entweder  die  Verschliessung  der  Thoraxwunde  oder  der  Lun- 
genwunde behindert.  Im  ersten  Fall  vermag  sich  die  Lunge  nicht 
auszudehnen ;  infolge  des  längeren  OflFenbleibens  etablieren  sich  eit- 
rige Entzündungen  und  erst  nach  dem  Abklingen  dieser  erfolgt  die 
Vemarbung;  jedoch  hat  die  Lunge  zu  dieser  Zeit  gewöhnlich  ihre 
Ausdehnbarkeit  eingebüsst.  —  Das  Haupthindernis  für  die  primäre 
Verklebung  der  Lungenwunde  ist.  durch  eine  starke  und  fortdau- 
ernde Blutung  gegeben. 

Die  Reparatur  nach  Verletzungen  der  Lunge  erfolgt  in  ziem- 
Kch  einfacher  Weise  und  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von 
der  anderer  Körperstellen.  Mit  der  Gerinnung  des  Blutes  in  der 
Wunde,  durch  Abscheidung  von  FaserstofFraembranen  auf  der  Pleura 
ist  die  Heilung  eingeleitet.  Das  Blutextravasat  fällt  der  Resorption 
anheim  und  wird  durch  hineinwachsendes  Bindegewebe  ersetzt.  Das 
interstitielle  Bindegewebe  nimmt  hieran  Teil,  so  dass  die  Wunde 
darch  eine  bald  grössere,  bald  kleinere,  derbe,  narbige  Schicht  um- 
geben ist  (König,  Marchand,  Hadlich^),  Riedinger ^)). 

Die  Wichtigkeit  des  provisorischen  Verschlusses  der  Lungen- 
wunde durch  Faserstoflfmembranen   erhellt   daraus,    dass    diese  Ver- 


1)  König,  lieber  Langen  Verletzungen.   Arch.  f.  Heilkunde.    1864.    I.  Ex- 
perimenteller Teil.   Heft  2.   8.  U7  - 166. 

2)  Hadlich,  üeber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Heilung  von  Lungen- 
und  Pleurawunden.    Langenbeck's  Archiv  Bd.  22. 

3)  Riedinger,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Thorax 
und  seines  Inhaltes.     Deutsche  Chirurgie.    Lief.  42.   1888. 
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klebung,  wenn  man  vom  Bronchus  aus  Luft  in  die  Lunge  bläst,  die 
Wunde  völlig  zuschliesst.  Ich  habe  das  auch  bei  meinen  Versu- 
chen gefunden,  sowohl  bei  einfachen  Schnittwunden,  wie  auch  bei 
Anlegung  grösserer  Lungen  randdefekte.  Ja  selbst  nach  teil  weiser 
Entfernung  des  verschliessenden  fibrinösen  Exsudates  hält  die  Ver- 
klebung noch  so  dicht,  dass  bei  maximaler  Lufteintreibung  die  Lunge 
öfter  an  einem  andern  Punkte  berstet  als  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung. 

Auch  in  anderer  Hinsicht  kommt  diesen  fibrinösen  Auflasse- 
rungen,  wenn  sie  auch  noch  so  dünn  sind,  eine  grosse  Bedeutung 
zu :  sie  wirken,  weil  sie  einen  Abschluss  hervorbringen,  blutstillend. 

In  den  Hauptpunkten  stimmen  Ha  d  lieh's  Resultate,  der 
gleichfalls  einfache  Stich-  und  Schnittwunden  bei  Kaninchen  unter- 
suchte, mit  den  Ergebnissen  der  Koni  g'schen  Experimente  überein. 
H  a  d  11  c  h  hat  neben  der  Nachprüfung  der  gröberen  anatomischen 
Verhältnisse,  der  Erforschung  der  feineren  bei  Lungenverletzungen 
dieser  Art  auftretenden  Vorgänge  seine  ganz  besondere  Aufmerksam- 
keit zugewandt. 

Nach  unkomplicierten  Stichwunden  findet  sehr  rasch  eine  Ver- 
klebung des  pleuralen  Wundendes  statt  durch  eine  an  Menge  etwas 
wechselnde  blutige  Verklebungsmasse  von  genügender  Festigkeit, 
dass  selbst  wenn  die  Blutung  in  der  Tiefe  noch  etwas  anhält,  kein 
Blut  mehr  in  den  Pleuraraum  gelangt,  sondern  hinter  der  Verlötungs- 
stelle  sich  ansammelt,  wo  sie  bald  zum  Stehen  kommt.  Bei  Wun- 
den von  dem  Alter  weniger  Stunden  sind  Bluterguss  und  blutige 
Infiltration  das  Hervorstechende  und  Charakteristische.  Die  Menge 
und  die  Verteilung  des  Blutes  ist  nun  innerhalb  weiter  Grenzen 
ausserordentlich  schwankend,  bald  ist  die  Blutung  gering,  bald  sind 
ganze  Lappen  blutig  infiltriert;  besonders  durch  die  Wirkung  der 
Aspiration  wird  die  allerverschiedenste  und  unregelmässigste  Ver- 
breitung des  ausgetretenen  Blutes  hervorgebracht. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  bereits  nach  3  Stunden  die  erste  Re- 
aktion :  sowohl  in  den  lufthaltigen,  wie  in  den  voll  Blut  gelaufenen 
Alveolen  liegen  desquamierte  und  gequollene  Alveolarepithelien,  in 
denen  sich  Vakuolenbildung  und  Gehalt  von  Blutfarbstoff  (?)  bemerk- 
bar machen.  —  Nach  weiteren  3  Stunden  fällt  besonders  folgendes 
in  die  Augen :  die  Wundlinie  besitzt  eine  leicht  streifige  BeschaflFen- 
heit,  die,  wenn  die  Wundränder  etwas  auseinandergewichen  sind,  an 
beiden  Rändern  sichtbar  ist.  Neben  der  zunehmenden  Desquama- 
tion ist  als  etwas  wesentlich  Neues  die  Durchsetzung  des  Gewebes 
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mit  liundzellen  zu  konstatieren,  bald  in  netzförmigen  Zügen  ange- 
ordnet, hier  und  da  auch  frei  im  Lumen  liegend;  ganz  besonders 
dicht  um  Oefässe,  Bronchien  wie  unter  der  Pleura. 

In  den  nächsten  Tagen  hält  sich  der  desquamative  Katarrh  auf 
der  Hohe,  oder  ist  noch  etwas  in  Zunahme  begrifiFen;  die  kleinzel- 
lige Infiltration  wird  ständig  massenhafter. 

Nach  Ablauf  des  dritten  bis  vierten  Tages  ist  das  Auftreten 
von  Spindelzellen  an  der  Wunde  das  hervorstechendste  Merkmal. 
Die  Zwischensubstanz,  welche  die  Wundränder  trennt,  ist  teilweise 
oder  völlig  von  Zellen  durchsetzt,  die  teils  rundlich,  teils  mehr  we- 
nij^er  länglich  oder  auch  ausgesprochen  spindelförmig  sind.  Ueber 
die  Herkunft  dieser  Zellen  konnte  nichts  Sicheres  festgestellt  wer- 
den (Wanderzellen?,  fixe  zellige  Elemente  des  Bindegewebes?,  Al- 
veolarepithelien  ?). 

Vom  vierten  Tage  an  wurden  deutliche  Durchschnitte  neuge- 
bildeter Gefässe  beobachtet.  Die  Spindelzellen  verlängern  sich  stän- 
dig und  am  sechsten  Tage  bereits  ist  eine  Narbe  vorhanden,  deren 
Zellen  so  dicht  gelagert  sind,  dass  dieselben  als  solche  nicht  zu  er- 
kennen sind. 

Der  grössere  Teil  der  älteren  (3 — 5  Wochen)  Narben  präsen- 
tiert sich  als  einfache  Narbenzüge,  an  die  sich  beiderseits  die  nor- 
mal aussehenden  Lungenbläschen  anschliessen ;  daneben  gelangte 
jedoch  an  einer  ganzen  Reihe  von  Präparaten  ein  anderes  Verhal- 
ten zur  Beobachtung:  hier  zeigte  sich  an  der  Stelle  der  Narbe  ein 
System  von  Hohlräumen  von  verschiedener  Grösse;  die  Entstehung 
dieser  führt  H  a  d  1  i  c  h  auf  die  Einmündung  durchtrennter  Bron- 
chien in  das  Wundextravasat,  wie  er  sie  mehrfach  konstatieren 
konnte,  zurück. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bot  sich  bei  der  Untersuchung  stärkerer 
Stichverletzungen,  bei  denen  grössere  Gefässe  und  Bronchien  mitge- 
troffen worden  waren.  Hier  erreicht  der  Process  erst  am  5. — 6. 
Tage  so  recht  seine  volle  Höhe ;  auch  die  traumatische  Entzündung 
in  dem  umliegenden  Lungengewebe  ist  dann  am  ausgesprochensten. 
—  Das  zur  Formation  der  späteren  Narbe  bestimmte  Gewebe  bildet 
sich  hier  in  reichlicherer  Weise ;  die  Narbe  ist  nicht  spärlich,  wie  bei 
einfachen  leichten  Stich  Verletzungen,  sondern  hier  liegt  eine  üppige 
Entwicklung  des  Granulationsgewebes  vor  mit  ausgedehnten  Netzen 
grosser  vollsaftiger  Zellen  in  reichlicher  Grundsubstanz  von  homo- 
genem Aussehen. 

13* 
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G  0  r  n  i  1  und  M  a  r  i  e  ^)  konstatierten  bei  ihren  Versuchen,  bei 
denen  sie  die  Lunge  durch  eine  sterile  Ligatur  oder  eine  oberMch- 
liche  Cauterisation  an  die  Pleura  fixierten,  eine  überraschende  üeber- 
einstimmung  zwischen  den  Entzündungsvorgängen  an  der  Pleura  und 
in  den  Alveolen.  Durch  das  Hindurchführen  von  Seidenfäden  wurde 
das  Lungengewebe  natürlich  verletzt,  und  zwar  zeigten  sich  als  direkt« 
Folgen  dieses  Eingriffs  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Zerreissung 
des  Lungengewebes  und  Bildung  eines  Extravasates.  Im  Lungen- 
parenchym werden  Alveolarwand  und  Alveolarlumen  schliesslich  in 
gleicher  Weise  in  Narbengewebe  umgewandelt  wie  bei  der  fibrinö- 
sen Verwachsung  der  Pleurablätter,  naturgeraäss  nur  in  der  aller- 
nächsten Nähe  des  Fadens.  An  denjenigen  Stellen,  an  welchen  eine 
Umwandlung  in  Narbengewebe  stattfindet,  zeigt  sich  gleich  anfangs 
das  fibrinöse  Exsudat,  welches  in  den  Alveolen  liegt,  umgeben  von 
grossen  Endothelien,  welche  mit  den  gewucherten  Endothelien  auf 
der  Alveolarwand  anastomosieren.  —  In  den  weiter  von  der  Läsions- 
stelle  entfernten  Alveolen  überwiegen  im  Exsudat  rote  und  weisse 
Blutkörperchen  und  es  fehlt  eine  Verbindung  zwischen  ihm  und 
dem  Endothelbelag  der  Alveolen. 

Im  einzelnen  Hessen  sich  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des 
Seidenfadens  folgende  Vorgänge  feststellen :  Verbreiterung  der  Al- 
veolarsepten  infolge  Einwanderung  von  Rundzellen  und  Wucherung 
des  interstitiellen  Gewebes,  Infiltration  im  Alveolarlumen  (4. — 5. 
Tag).  Die  Zellen  des  Endothelbelages  waren  zum  Teil  vergrössert, 
gequollen  und  vielkernig,  manche  zeigten  Riesenzellenbildung,  — 
H  a  dl  i  c  h  hat  nur  3 — 4 kernige  Zellen  gefunden,  Riesenzellbildung 
wurde  von  ihm  nicht  beobachtet  — .  Die  spärlichen  Fibrinablage- 
rungen waren  nach  Ablauf  mehrerer  Tage  —  während  die  Desqua- 
mation und  Wucherung  des  Alveolarepithels  bereits  nach  24  Stun- 
den sich  zeigten  —  von  koncentrisch  geschichteten  Zellen  umgeben 
und  von  verästelten  Zellen  durchzogen  (nach  Ansicht  der  ünter- 
sucher  vom  Endothelbelag  stammend).  Die  so  gebildeten  Pfropfe 
standen  miteinander  in  Verbindung  und  waren  bis  zum  10.  Tage 
beinahe  durchweg  fibrös  degeneriert. 

Von  den  Lungen  wunden  beim  Menschen  sind  unsere  Kennt- 
nisse noch  recht  spärlich:  nur  die  häufigste  Art  derselben,  die  Lungen- 
schussverletzungen,    sind   etwas   genauer    untersucht.     Sie 

1)  Cornil  et  Ren^  Marie,  Sur  la  pleuresie  et  la  pneumonie  trau- 
matiqaes  et  sur  la  pneumonie  aigue  fibrineuse  de  Thomme.  Arch.  de  med. 
experiment.  et  de  ranatomie  pathol.  1897.   Nr.  2.     Cf.  auch  Marchand. 
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zeigen,  was  Heilungsverlauf  und  Heilungsmöglichkeit  anlangt,  grosse 
Verschiedenheiten.  Es  spielen  da  eine  ganze  Reihe  massgebender 
Faktoren  mit  —  in  erster  Linie  Art  und  Kaliber  der  Geschosse  und 
davon  abhängig  Ausdehnung  und  Form  der  Lungenwunde,  Verlet- 
zimg von  grösseren  Gefässen  und  Bronchien,  Eindringen  von  Fremd- 
kiirpem.  Nicht  inficierte  Verwundungen  durch  kleine  Geschosse 
können  einer  völligen  Restitution  fähig  sein,  grössere  mit  stärkerer 
Zerreissung  und  Quetschung  des  Lungenparenchyms  pflegen,  wenn 
ül)erhaupt,  in  anderer  Weise  auszuheilen.  Ueber  die  bei  dem  Ver- 
lauf und  der  Heilung  von  Lungenschuss wunden  auftretenden  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  geben  die  Berichte  von  Ar- 
nold') und  K  1  e  b  s  ^)  wertvolle  Aufschlüsse. 

In  dem  weichen  elastischen  Gewebe  der  Lunge  —  so  führt 
Arnold  aus  —  verlegt  sich,  wenn  nicht  ein  ganz  bedeutender 
Substanzverlust  gesetzt  ist,  der  Schusskanal  rasch.  Es  scheint,  dass 
viele  Lungenwunden  in  einer  kurzen  Zeit  der  Heilung  entgegenge- 
fahrt werden.  Diese  Ansicht  gründet  sich  darauf,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  bereits  nach  einer  kurzen  Frist  nur  noch  einige 
;:eringgradige  Veränderungen  des  unmittelbar  von  der  Verwundung 
betrofiFenen  Gewebes  nachweisbar,  und  an  den  Stellen  der  Durch- 
lM)hrung  im  Lungenparenchym  nur  noch  feine  lineare  Narben  auf- 
findbar waren.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  sind  in  den  von 
der  Kugel  getroffenen  Partien  Zerreissungen  und  Blutungen  vor- 
handen. Wenn  keine  grösseren  Gefässe  getroffen  sind,  so  hält  sich 
diese  Blutextravasation  in  massigen  Grenzen  und  bleibt  auf  die  un- 
mittelbare Nachbarschaft  der  zerrissenen  Teile  beschränkt.  Die 
Blutung  ist,  wie  Riedinger  betont,  viel  geringer  als  bei  Stich- 
wunden, die  viel  mehr  zu  starken  Blutungen  neigen,  weil  die  Ge- 
fässe meist  glatt  durchschnitten  werden.  Durch  die  sofortige  Ge- 
rinnung der  ausgetretenen  Blutmenge  wird  einer  weiteren  Extrava- 
sation  meist  vorgebeugt,  es  werden  aber  damit  zugleich  die  Wan- 
(iimgen  des  Schusskanals  miteinander  verklebt.  Die  den  Kanal  aus- 
nUlende  Thrombusmasse  wird  keine  sehr  beträchtliche  sein,  weil  sehr 
wahrscheinlich  unmittelbar  nach  dem  Durchgang  der  Kugel  das  nicht 
direkt    betroffene    Lungengewebe    sich  wieder    ausdehnt.     Bei    aus- 


1)  Arnold,  Anatomische  Beiträge  zu  der  Lehre  von  Schusswunden,  ge- 
^it^lD]elt  während  der  Eiiegsjahre  1870  und  1871  in  den  Reservelazareten  zu 
Heidelberg.    Heidelberg  1873. 

2)  K 1  e  b  8  ,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Schusswunden. 
1872.   Leipzig. 
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bleibender  Eiterung  wird  schliesslich  eine  Narbe  zurückbleiben,  die 
unter  Umständen  linear  sein  kann. 

K 1  e  b  s  hebt  hervor,    dass    die  Schussverletzungen    der  Lunge 
sich  gleich  verhalten,  mögen  dieselben  Streifungen  und  Zerreissun- 
gen  der  Oberfläche,  blinde  Schusskanäle   oder  perforierende  Kanäle 
bilden.     Die  Wundflächen  retrahieren  sich,  bluten  wenig  und  über- 
ziehen sich  mit  einer  dünnen  Faserstoflflage,  unter  welcher  die  Ge- 
websneubildung  in   sehr   geringem   Umfang  stattfindet.     Hierdurch 
wird   indes    binnen    kurzem    ein  hinreichend    fester  Verschluss   der 
respirierenden  Lungenfläche  gegen  die  Wunde  gebildet.    Die  Unter- 
suchung zahlreicher  Lungenschüsse  ergab  eine  sehr  geringe  Leistungs- 
fähigkeit des  Lungenparenchyms  zur  narbigen  Schliessung  des  Ka- 
nals ;  so  zeigte  z.  B.  ein  29  Tage  alter  Schusskanal  noch  keine  Ver- 
engerung; ja  selbst  am  36.  Tage  war  ein  noch   dazu  viel    kürzerer 
Schusskanal  ( —  der  den  Rand  eines  Lungenlappens   perforierte  — ) 
noch  nicht  geschlossen;  freilich  befand  sich   ein  Knochensplitter  in 
ihm.  —  Dagegen  ist  der  an  der  Oberfläche  dieser  W^undkanäle  vor 
sich  gehende  Vemarbungsprocess   schon   sehr  frühzeitig   eingeleitet 
und  bald  vollendet.     So  Hess  sich  an  einem  10  Tage  alten  Schuss- 
kanal, der  jederseits  mit  einer  schmalen  spaltförmigen  Oefifnung,  aus 
welcher  ziemlich  derbes,  rötliches  Lungengewebe  zapfenartig  hervor- 
ragte, endete,  folgendes  Verhalten  der  aneinander  gelagerten  Wan- 
dungen konstatieren:  sie  sind  glatt,  kaum  granulierend  und  werden 
von  einer  äusserst  dünnen,  weisslichen  Schicht  gebildet,    auf  weldie 
sofort  rotes  Lungengewebe  folgt,    das   luftleer,  kollabiert  ist,    keine 
Spur  pneumonischer  Infiltration  aufweisend.    Auch  die  histologische 
Untersuchung  wurde  ausgeführt:    Die  Interstitien  zwischen  den  kol- 
labierten Alveolen  sind  mit  jungen  Zellen  erfüllt,  die  an  der  Ober- 
fläche bereits  Spindelform  angenommen  haben.     Reste  von  Blutun- 
gen (braune  Pigmentschollen  und  Hämatoidinkrystalle)   fehlen.     So 
bildet  sich  eine  Gewebsschicht,  welche   die  Alveolen   und    Bronchien 
von  der  Wundfläche  abschliesst.     Damit    ist    aber   auch    der  ganze 
Process  abgelaufen,  wenigstens  vermag  K  1  e  b  s  nach  seinen  Beob- 
achtungen nicht  anzugeben,    ob  vielleicht    späterhin    nach   dem  40. 
Tage  noch  eine  Verengerung  dieser  Schusskanäle  zu  Stande  kommt. 

Die  Heilung  einer  Lungenschuss wunde  vollzieht  sich  also  nach 
K  1  e  b  s  in  der  Weise,  dass  die  Wundflächen  sich  retrahieren.  Durch 
die  Retraktion  des  getrennten  elastischen  Gewebes  der  Alveolar  wand 
und  durch  die  Blutung  —  die  aber  meist  gering  ist  —  in  die  Al- 
veolen, wird  rasch  ein  provisorischer  Verschluss  gebildet ;  dann  über- 
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ziehen  sicli  die  Wundüächen  mit  einer  dünnen  Faserstofflage,  unter 
welcher  die  Gewebsneubildung  in  sehr  geringem  Umfange  stattfin- 
det. Narbenretraktion  bildet  sich  selbst  bei  älteren  Limgenschüssen 
nur  an  den  Pleuraflächen  aus,  kann  dann  aber  unter  Umständen  eine 
beträchtliche  Verengerung  der  Eingangsöffnung  bedingen.  Die  Wir- 
kung der  Narbenkontraktion  kann  sich  gar  nicht  entfalten  bei  der 
spärlichen  Granulationsbildung.  Bei  blinden  Schusskanälen  wirkt 
die  Zusammenziehung  der  zerrissenen  elastischen  Elemente  erwei- 
ternd auf  die  Wundhöhle  ein  und  arbeitet  der  Narbenkontraktion 
entgegen,  die  erst  dann  als  wirksam  sich  erweisen  könnte,  wenn 
von  der  dünnen,  die  Wand  der  Höhle  überkleidenden  Membran,  in 
dem  Hohlraum  abgelagerte  Faserstoffmassen  bindegewebig  organi- 
siert würden,  was  K  1  e  b  s  aber  nie  beobachtet  hat. 

Nach  dem  zuletzt  Gesagten  erklärt  sich  auch  das  Zustande- 
kommen grosser  buchtiger  Hohlräume,  die  als  Residuen  früherer 
Lungenschussverletzungen  öfters  gefunden  werden. 

Der  Vollständigkeit  halber  müssen  hier  noch  einige  experimen- 
telle Arbeiten  genannt  werden,  welche  sich  mit  der  partiellen 
Lungenresektion  und  mit  der  totalen  Lungenexstir- 
p  a  t  i  0  n  beschäftigen.  Die  ersten  Mitteilungen  rühren  von  G 1  u c k  ^) 
her,  der  bei  Kaninchen  die  Lungen wurzel  unterband  und  diesen 
Experimenten  weitere  über  Lungenexstirpation  folgen  Hess.  Ueber 
partielle  Lungenresektion  arbeitete  Hans  Schmidt^)  an  Hunden. 
Nach  Rippenresektion  wurde  die  Lunge  vorgezogen  und  durch 
die  Basis  desjenigen  Abschnittes,  aus  dem  reseciert  werden  sollte, 
eine  Nadel  mit  doppeltem  Faden  durchgestossen  und  nach  beiden 
Richtungen  hin  geknüpft  behufs  Anämisierung.  Dann  wurde  ein 
keilförmiges  Stück  ausgeschnitten,  die  Wundränder  exakt  genäht 
mit  dünnstem  Catgut,  der  Abschnürungsfaden  gelöst  und  die  Haut- 
wunde vernäht.  Fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  wurde  die  Operation 
olme  Störung  vertragen,  die  übrigen  starben  an  eitriger  Pleu- 
ritis nach  2 — 5  Tagen.  Die  Nähte  hatten  bei  diesen  überall  ge- 
halten, die  betreffende  Lungenhälfte  war  vollkommen  lufthaltig.  Pneu- 
mothorax war  nicht  vorhanden.    Mehrfach  kam  es  zu  Hautemphysem. 

Aehnlich  gingen  Bloch  ^)  und  Biondi*)  vor;  letzterer  ex- 

1)  Gluck,   Experimenteller   Beitrafs^  zur   Frage  der  Lungenexstirpation. 
Berl.  Hin.  Wochenschr.  1881. 

2)  H.  Seh  in  i  d  t,  Experimentelle  Studien  über  partielle  Lungenresektion. 
Ebenda. 

3)  Bloch,  Lungenresektion.     Deutsche  med.  Wochenschr.  1881. 

4)  B  i  0  n  d  i ,   Wiener  med.  Jahrbücher.     1884.     Cit.  nach  R  i  e  d  i  n  g  e  r. 
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stirpierte  künstlich  mit  Tuberkulose  afficierte  Lungen. 

Schmidt  konnte  von  8  Tieren ,  an  denen  er  in  der  ange- 
gebenen Weise  Lungenresektionen  vorgenommen  hatte,  3  durch- 
bringen.  Die  Sektion  ergab  bei  keinem  der  (an  Karbolintoxikation 
bezw.  eitriger  Pleuritis  gestorbenen)  Tiere  eine  nachträgliche  Blu- 
tung; auch  war  das  abgeschnürt  gewesene  Lungenstück  nicht  gan- 
gränös geworden;  von  den  Schnürfurchen  waren  keine  sichtbaren 
Polgen  hinterblieben.  Bei  2  Tieren  zeigten  sich  ganz  umschriebene 
Reaktionspneumonien  in  der  Umgebung  des  Operationsgebietes. 

Leider  scheint  eine  histologische  Untersuchung  der  Resektions- 
narben nicht  ausgeführt  zu  sein,  so  dass  der  Heilungsprocess  in 
seinen  einzelnen  Phasen  bei  dieser  Art  des  EingrifiFs  nicht  genauer 
verfolgt  wurde ;  indes  kann  dies  nicht  weiter  Wunder  nehmen,  da 
Schmidt  seine  Versuche  ja  in  erster  Linie  zu  anderem  Zwecke 
anstellte,  nämlich  um  die  Ausführbarkeit  der  Resektion  zu  beweisen. 

Ueberblicken  wir  nochmals  kurz  die  angeführten  mannigfaltigen 
Experimente,  so  muss  ohne  weiteres  zugestanden  werden,   dass  fast 
alle  bedeutenderen  Eingrifife   an   den  Lungen,    die    nur   jemals   bei 
chirurgischen  AflFektionen  der  Lunge  selbst,  sowie  den  auf  die  Lungen 
übergreifenden  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  in  Frage  kommen 
können,  sich  auf  einwandsfreie  Experimente  stützen  und  als  technisch 
möglich  sich  herausgestellt  haben.     Dass   einzelne  der  Experimente 
heutzutage   wohl   unter   einer   etwas  modificierten  Versuchsan- 
ordnung   angestellt    wären,    ist    selbstverständlich  und  erscheint  in 
Anbetracht  der  vielfachen  Wandlungen,  die  sich  gerade  während  des 
letzten  Jahrzehntes    in    den   theoretischen    Grundlagen    und   in    der 
Technik  der  unerwartet  rasch  entwickelten  Lungenchirurgie  vollzogen 
haben,    als   durchaus   berechtigte  Forderung.     Hier  sei  nur  an    die 
neueren   Anschauungen    über    das  Wesen    und    die   Bedeutung    des 
Pneumothorax,  an  technische  Vervollkommnungen,  wie  die  Pneumo- 
pexie  u.  A.  erinnert. 

Leider  ist  die  Pathologie  der  verschiedenen  Ein- 
griffe (welche  schnell  von  denen  einfachster  Art ,  Stichwanden, 
Schnittwunden,  Durchziehung  von  Seidenfäden,  bis  zu  den  kompli- 
cierten,  Resektion,  Exstirpation  eines  Lappens  und  einer  ganzen 
Lungenhälfte  fortschritten)  nicht  in  gleicher  Vollstän- 
digkeit erforscht,  und  unsere  Kenntnisse  der  einzelnen  Phasen 
der  dabei  sich  abspielenden  anatomischen  Vorgänge  nicht  in  dem- 
selben Masse  gefördert  worden:  ganz  besonders  sind  un- 
sere Anschauungen    von    den    anatomischen  Vor- 
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gangen  in  der  Lunge. nach  Substanzverlusten 
noch  vielfach  lückenhaft. 

Hier  sollen  nun  die  von  mir  angestellten  Experimente,  sowie 
die  histologischen  Untersuchungen  der  gewonnenen  Präparate  ver- 
suchen, diese  Lücken  wenigstens  einigermassen  auszufüllen. 

Die  Anlegung  der  Defekte  im  LungengeWebe 
geschah  in  verschiedener  Weise,  indem  entweder  keilförmige 
Stücke  aus  einemLappen  excidiert  wurden,  worauf  die 
beiden  seitlichen  Stücke  durch  die  Naht  vereinigt  wurden  (1),  oder  die 
ßandpartien  einesLappens  teilweise  abgetragen 
wurden  (2):  während  im  ersteren  Fall  die  Wunde  vereinigt  wurde, 
blieb  sie  bei  den  Versuchen  letzterer  Art  unversorgt  und  sich  selbst 
(überlassen.  Ausser  diesen  äusseren  Defekten  wurde  in  einer  weiteren 
Reihe  von  Experimenten  versucht ,  Substanzverluste  im 
Innern  der  Lunge  zu  setzen  (3),  worüber  weiter  unten 
Näheres  angegeben  ist. 

Die  bei  allen  3  Versuchsarten  eintretenden  Veränderungen  im 
Lungengewebe  auch  histologisch  etwas  eingehender  zu  untersuchen, 
lag  um  so  näher,  als  wir  ja  auch  in  der  Praxis  bei  den  chirurgi- 
schen Lungenkrankheiten  vielfach,  den  experimentell  geschafifenen 
völlig  analogen  Verhältnissen  begegnen.  Die  Ergebnisse  im  Ein- 
zelnen sind  vielleicht  nicht  so  ganz  unwichtig,  da  sie  sehr  wahr- 
scheinlich ohne  nennenswerte  Einschränkungen  auf  die  Verhältnisse 
in  menschlichen  Lungen  bei  gleichen  Eingriflfen  zu  übertragen  sein 
dürften :  denn  sowohl  Resektionen  werden  meist  im  gesunden  Lungen- 
gewebe ausgeführt,  als  auch  werden  die  Substanzverluste  der  Ober- 
fläche wohl  meist  gesunde  Lungen  betreflfen.  Bei  den  ersteren,  die 
durch  Tumoren  der  Brustwand  (Chondrome,  Sarkome)  und  Recidive 
von  Mammacarcinomen  am  häufigsten  indiciert  werden,  spielt  sich 
die  Operation  doch  vorwiegend  in  nicht  verändertem  Lungenparenchym 
ab.  Die  Substanzverluste  der  Oberfläche  der  Lungen  (entsprechend 
der  2.  Versuchsreihe)  werden  beim  Menschen  repräsentiert  durch 
Streifschüsse  und  Verletzungen  mit  scharfen  Instrumenten,  die  in 
Abtrennung  von  flachen  Gewebslappen  oder  Randstücken   bestehen. 

Am  wenigsten  werden  die  Resultate  der  3.  Versuchsreihe  sich 
direkt  auf  die  menschliche  Lunge  übertragen  lassen.  Mit  geringen 
Einschränkungen  dürften  sie  für  die  durch  blinde  Schusskanäle  mit- 
unter entstandenen  Höhlen  im  Lungengewebe  Gültigkeit  haben;  im 
Uebrigen  hat  der  Einwurf,  dass  die  aus  den  an  gesunden  Tier- 
lungen angestellten  Experimenten  gezogenen  Schlussfolgerungen  über 
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die  pathologischen  Vorgänge  für  das  Verständnis  der  letzteren  an 
den  Höhlenbildungen  in  der  Lunge  des  Menschen  nicht  heranzu- 
ziehen und  verwertbar  seien,  hier  seine  volle  Berechtigung:  denn 
die  Höhlen  bei  Luugeneiterungen  und  Zerstörungsherden  sind  chro- 
nische Processe,  in  deren  Umgebung  das  Parenchym  sich  als  oft 
ziemlich  hochgradig  verändert  erweist. 

Als  Versuchstiere  dienten  vorwiegend  Hunde  und  Katzen, 
seltener  Kaninchen. 

Bei  allen  Versuchen  wurde  unter  strengster  Wahrung  der 
Regeln  der  Asepsis  vorgegangen.  An  der  Operationsstelle  wurde  die 
Haut  rasiert,  gründlichst  gesäubert  und  desinficiert;  die  Umgebung 
war  während  des  Eingriffs  durch  sterile  Kompressen  abgedeckt 
Eine  Infektion  trat  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  nie  ein 
(Resektion  mit  Annähung  der  Lunge). 

L  Resektionen  (14  Fälle). 

Vorausschicken  möchte  ich,  dass  ich  für  sämtliche  Nähte  am 
Lungengewebe  und  an  der  Pleura  feinste  Seide  verwandte  (0000). 
Die  Haut  wurde  natürlich  mit  etwas  stärkeren  Fäden  vereinigt.  Be- 
absichtigt war,  erst  wenn  die  Seide  sich  als  nicht  brauchbar  er- 
weisen sollte,  zu  Catgut  überzugehen.  Indes  hatte  ich  nie  Grund, 
mit  den  Erfolgen  der  Seidennaht  unzufrieden  zu  sein. 

Nach  —  wenn  angängig  (bei  kleineren  Katzen  oft  nicht  aus- 
führbar) —  subperiostaler  Resektion  einer  oder  mehrerer  bis  3  Rippen, 
Wurde  die  Pleura  vorsichtig  incidiert,  die  Lunge  sofort  gefasst  und 
unter  sorgfältiger  Erweiterung  der  Pleuraincision  successive  vor  die 
Wunde  gezogen.  Darauf  wurde  ein  keilförmiges  Stück,  dessen  Basis 
am  Lungenrande,  dessen  Spitze  möglichst  an  der  dicksten  Stelle  des 
Lappens  lag,  mit  der  Scheere,  seltener  mit  dem  Messer  ausgeschnitten. 
Zur  Vermeidung  stärkerer  Blutungen  wurde  das  Gewebe  neben  den 
beabsichtigten  Schnittlinien  mit  Fingern  komprimiert.  Eine  Anämi- 
sierung  durch  einen  um  die  Basis  gelegten  Faden,  oder  mittels  eines 
nahe  der  letzteren  durchgestochenen  und  nach  beiden  Seiten  hin  ge- 
knoteten Seidenfadens  (Schmidt)  unterblieb.  Sämtliche  grösseren 
Gefässe  wurden  mit  dünnster  Seide  —  wobei  der  Knoten  nur  ein- 
mal geschlungen  wurde  —  ligiert.  Die  sonst  noch  vorhandene  Blu- 
tung wurde  durch  Tamponade  gestillt.  Sodann  folgte  die  Vereinigung 
der  Wundränder  unter  möglichst  exakter  Adaptierung.  Nach  vor- 
sichtiger Umklappung  wurden  zunächst  an  der  Pleura  pulmonalis 
interna  —  den  nach  dem  Hilus  zu  gelegenen  Wundrändem  —  so- 
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dann  an  der  äussern,  dem  Brustkorb  zugewandten  Oberfläche,  von 
der  Spitze  des  Keiles  anfangend,  Seidenknopfnähte  angelegt.  Die- 
selben wurden  nur  wenig  1 — 2  mm  von  dem  Wundrande  eingestochen 
und  ziemlich  flach  durchgeführt.  Bei  den  ersten  Versuchen  waren 
in  dem  Bestreben,  die  Naht  mit  zur  definitiven  Blutstillung  zu  ver- 
werten, einzelne  Fäden  zu  fest  angezogen,  und  waren  durchge- 
schnitten, doch  hatten  die  Qbrigen  gehalten.  Deshalb  wurden  die 
Nähte  nur  sehr  locker  geknüpft  bei  den  weiteren  Experimenten. 
Der  Abstand  zwischen  den  Nähten  betrug  3 — 5  mm.  Während 
dieser  Proceduren  war  die  Pleurahöhle  durch  eingeschobene  Tupfer 
abtamponiert.  Die  Grösse  des  resecierten  Stückes  schwankte  von 
Bohnen-  bis  Kleinwallnuss-Qrösse  je  nach  der  Grösse  des  Tieres.  Die 
fortlaufende  Naht  habe  ich  nur  einmal  gemacht;  da  sie  mir  voll- 
ständig aufging,  was  wohl  auf  zu  scharfes  Anziehen  zurückzuführen 
war,  wurden  ausschliesslich  Knopfnähte  verwandt,  von 
denen  abzugehen  ich  nicht  wieder  nötig  hatte.  Darauf  wurde  der  be- 
treffende Lappen,  an  dem  die  Resektion  stattgefunden  hatte,  reponiert 
und  mit  einigen  Seidennähten  an  den  Rand  der  Pleuraincision  fixiert, 
unter  gleichzeitigem  Mitfassen  der  sonst  hier  vorhandenen  Weich- 
teile (Periost-Interkostalmuskulatur).  Die  übrige  Pleurawunde  wurde 
geschlossen  durch  einige  Nähte,  und  darüber  die  Weich  teile,  sowie 
die  Haut  gesondert  vernäht. 

Die  Annähung  der  Lunge  wurde  12  mal  ausgeführt.  3  Tiere 
gingen  ein,  die  tlbrigen  11  überstanden  den  Eingriff.  Von  den 
ersteren  3  starb  ein  Hund  an  eitriger  Pleuritis;  die  fortlaufende 
lungennaht  war  vollkommen  aufgegangen;  die  Wundränder  gan- 
gränös; die  rechte  (operierte)  Lunge  infiltriert.  Seröse  Ergüsse  im 
Perikard  und  in  der  linken  Pleura.  Das  Tier  hatte  den  Versuch 
um  80  Stunden  überlebt.  Ein  weiteres  ging  nach  26  Stunden  ein; 
ausgedehnter  hämorrhagischer  Erguss  im  Pleuraraum  der  operierten 
rechten  Seite,  rechte  Lunge  pneumonisch  infiltriert;  der  lesecierte 
Lappen  prall  bluthaltig;  einzelne  hämorrhagische  Herde  in  der  linken 
Lunge.  Bei  dem  ersten  Tier  war  die  Pneumopexie  gemacht.  Das 
dritte  Tier  (Katze)  endlich  starb  bald  nach  der  Operation,  es  fand 
sich  doppelseitiger  Pneumothorax;  hier  sowohl  wie  im  vorhergehen- 
den Fall  war  die  Lunge  nicht  an  die  Thoraxwand  fixiert. 

Die  übrigen  11  wurden  in  Zeiträumen  von  1 — 16  Tagen  getötet. 
Bei  einem  (Versuchsdauer  35  Stunden)  war  die  Lunge  vollkommen 
kollabiert,  die  Haltefäden  durchgeschnitten,  die  Naht  an  einer  Stelle 
insufficient.     Bei    einem    weiteren  (72  Stunden  Versuchsdauer)    war 
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gleichfalls  an  einer  Stelle  eine  Dehiscenz  in  der  Naht  vorhanden, 
jedoch  war  die  Lunge  fast  völlig  ausgedehnt. 

In  allen  übrigen  Fällen  war  die  Naht  primär 
verheilt  und  die  Lungen  wieder  gut  entfaltet. 

Fibrinöse  Auflagerungen  fanden  sich  in  fast  allen  Fällen  auf 
den  Nahtlinien  und  ihrer  Umgebung,  sowie  an  der  Pleura  costalis 
in  der  Nähe  der  Operationsstelle. 

Bei  drei  Fällen  fanden  sich  kleinere  oder  grössere  lobulär  pneu- 
monische Infiltrationen  in  der  Nähe  der  Narbe  zwischen  lufthaltigem, 
teilweise  sogar  emphysematösem  Gewebe;  in  einem  weiteren  war  ein 
schmaler  Bezirk  um  die  Narbe  hämorrhagisch  infarciert,  in  einem 
andern  das  Gewebe  um  einen  Teil  der  Narbe  (kleinkirschgrosser 
Bezirk)  pneumonisch  infiltriert.  In  7  Fällen  waren  im  Oberlappen, 
bezw.  Unterlappen  derselben  Seite  kleine  hämorrhagische  Bezirke 
(Aspiration !),  in  zweien  davon  auch  in  der  andern  Lunge  vereinzelte 
vorhanden. 

In  der  Minderzahl  der  Fälle  zeigten  sich  am  Rande  und  in  der 
Nähe  der  Narbe  einzelne  kleine  atelektatische  Bezirke. 

3  mal  wurde  ein  leichter  Erguss  in  der  Pleurahöhle  gefunden. 

1  mal  leicht  hämorrhagisch,  2  mal  serös. 

IL  Nicht  übe  mähte  Defekte  (4  Versuche). 

Versuchsanordnung  wie  die  bei  I  beschriebene.  An  der  vorge- 
zogenen Lunge  wurden  vom  freien  Rande  oder  von  einer  Spitze  mit 
der  Scheere  Stücke  abgetrennt.  Das  grösste  abgetrennte  Stück  war 
4  cm  lang,  die  Schnittfläche  an  der  Lunge  fast  1  cm  breit.  Die 
Enden  der  Schnittfläche  wurden  durch  Seidenfäden  markiert.  Die 
grösseren  Gefässe  wurden  mit  Koche  r'schen  Pinces  gefasst  und 
ligiert.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  Versenkung  der  Lunge  und 
Fixation  mit  3  Seidenfäden  an  die  Pleura. 

Alle  Tiere  überstanden  den  Eingriff  gut;  bei  sämtlichen  hatte 
die  Einnähung  gehalten. 

Bei  der  Sektion  nach  2,  3,  4  und  6^2  Tagen  zeigten  sich  über- 
einstimmend an  allen  Präparaten  die  Schnittflächen  mit  festhaftenden 
Gerinnseln  bedeckt.   An  der  Pleura  costalis  einige  faserige  Gerinnsel. 

2  mal  leicht  blutiger  pleuraler  Erguss  in  sehr  geringer  Menge,  ünter- 
lappen  (Operationsfeld)  einmal  in  der  Nähe  des  Schnittes  in  Bohnen- 
grösse  infiltriert.  Bei  allen  andern  Versuchen  war  die  ganze  Lunge 
lufthaltig  und  gut  ausgedehnt.  Um  die  Einnähungsfäden  ist  das 
Lungenparenchym    etwas    blutig  infiltriert.     Bei  dem  3  Tage  alten 
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Versach  (Abtrennung  eines  ca.  bohnengrossen  ßandstUckes)  konnte 
der  Verschluss,  den  das  Gerinnsel  für  die  Wundfläche  abgab,  durch 
forcierte  Lufteinblasung  nicht  gesprengt  werden:  die  Lunge  platzte 
^'a  cm  von  der  Operationsstelle  entfernt. 

IIL    Innere,    im    Parenchym    gelegene    Substanz- 
verluste.    (3  Versuche.) 

Während  bei  den  Resektionen  die  Wundflächen  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  durch  die  Naht  vereinigt  wurden,  wurden  bei  dieser 
Versuchsreihe  die  Wundflächen  zu  einem  Teile  an  ihrer  direkten 
Vereinigung  gehindert.  Technik,  wie  oben,  beginnend;  aber  anstatt 
eines  möglichst  grossen  Keiles  wie  bei  den  Resektionen ,  wobei 
^'4—^31  einmal  sogar  die  Hälfte  eines  Lappens  entfernt  worden 
war,  wurde  hier  nur  eine  möglichst  schmale  Scheibe  vom  Rande  bis 
in  die  Dicke  des  Lappens  hinein,  ausgeschnitten.  Dann  wurden 
kleine  Paraffinblöcke  zwischen  die  Wundflächen  eingeschoben  und 
zwar  an  die  Stelle,  wo  sie  am  breitesten  wurden;  darüber  wurde 
zum  Schluss  das  Lungengewebe  wie  bei  den  Resektionswunden  ver- 
näht. Diesen  Paraffinklötzchen  war  eine  etwas  verschiedene  Form 
gegeben:  Das  eine  war  ein  Würfel  von  8  mm  Kante,  2  der  gegen- 
überliegenden Flächen  waren  ausgehöhlt,  so  dass  in  der  Mitte  nur 
eine  dünne,  gelochte  Paraffinscheidewand  bestand  ;  ein  anderes  war  ein 
ans  Paraffin  bestehender  Hohlcylinder,  dessen  runde  Oberfläche  aus- 
serdem an  2  gegenüberliegenden  Stellen  durchbohrt  war  u.  s.  w.  — 
Der  Implantation  war  eine  möglichst  exakte  Blutstillung  vorausge- 
jrangen.  Das  verwandte  Paraffin  war  sehr  hart,  von  Schmelzpunkt 
60— 62^ 

Es  war  anzunehmen,  was  auch  die  Versuche  bestätigten,  dass 
das  direkt  angrenzende  Lungengewebe  infolge  des  Druckes  atelekta- 
tisch  würde.  Das  Paraffingerüst  sollte  die  Wandungen  ausgedehnt 
erhalten,  und  die  nähere  Untersuchung  ergeben,  wie  sich  die  Lunge 
den  so  geschaffenen  Räumen  gegenüber  verhielt,  wie  sich  eventuell 
hier  Bindegewebe  oder  Parenchym  neu  bilden  würde  u.  s.  w.  Auch 
hier  wurde  die  Lunge  eingenäht. 

Bei  einem  Tiere  erfolgte  der  Exitus  nach  35  Stunden,  die  Lun- 
fjennaht  war  partiell  aufgegangen  (2  Fäden).  Der  rechte  ünter- 
lappen  derb  blutig  infarciert.  —  Stark  blutiger  Erguss  in  der 
Pleura. 

Bei  dem  zweiten  Versuch  —  am  13.  Tage  getötete  Katze  — 
war  die  Lunge   vollkommen    entfaltet.    —    Geringer    Beschlag    der 
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parietalen  Pleura.  —  Wunde  primär  verheilt.  —  Einnähungs- 
fäden  haben  gehalten.  —  Kein  Erguss.  Am  Rand  des  Oberlappens 
2  stecknadelkopfgrosse  Atelektasen.  \ 

Das  dritte  Versuchstier  —  Katze  —  wurde  am  14.  Tage  ge- 
tötet. Auch  hier  war  die  Lunge  gut  ausgedehnt.  10  Pf.-stück- 
grosse  Adhärenz  an  der  Einnäh ungsstelle.  Nähte  haben  überall 
gehalten.    Wunde  der  Lunge  primär  verheilt.     Kein  Erguss. 

Die  Präparate  wurden  in  toto  in  Zenker'scher  Flüssigkeit 
gehärtet  und  successive  in  absoluten  Alkohol  und  dann  in  Xylol 
übergeführt.  Dabei  blieb  das  Paraffingerüst  zunächst  unverändert  an  Ort 
und  Stelle,  so  dass  die  Gewebsteile  um  dasselbe  in  ihrer  natürlichen 
Lagerung  erhalten  wurden:  erst  in  Xylol  löste  es  sich  auf,  doch 
konnte  dieses  nicht  mehr  Verschiebungen  der  neugebildeten  Gewebe 
bedingen.     Dann  folgte  Einbettung  in  Paraffin. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  manches  gegen  diese  Versuchs- 
anordnung vorzubringen  ist,  das  eine  besonders  —  was  auch  die 
histologische  Untersuchung  ergab  —  dass  die,  wenn  auch  aus  här- 
terer Paraffinsorte  bestehenden,  dünnen  Wände  und  Septen  weich 
und  nachgiebig  geworden  sind  und  zusammengepresst  wurden.  Immer- 
hin waren  auch  diese  Präparate  von  gewissem  Interesse    (s.  unten). 

Im  übrigen  kamen  die  verschiedensten  Fixierungsflüssigkeiten 
zur  Verwendung,  Alkohol,  Formalin  und  Osmiumgemische.  —  Ge- 
schnitten wurden  die  Teile  in  Paraffin  und  Celloidin;  die  Seiden- 
fäden störten  nicht. 

IV. 

Mehr  zur  Beantwortung  von  speciellen  Fragen  wie  der  der 
Ilegeneration  und  der  Beteiligung  der  Lungenele- 
mente an  der  Narbenbildung  wurden  noch  einige  weitere 
Versuche  (Stich  Verletzungen  sowie  Aetzungen  des 
Lungengewebes)  ausgeführt. 

Von  einer  Wiedergabe  der  ausführlichen  histologischen  Proto- 
kolle kann,  da  dieselbe  zu  manchen  Wiederholungen  führen  würde, 
füglich  abgesehen  werden ;  es  genüge,  sie  mit  Auswahl  an  passen- 
der Stelle  im  Rahmen  einer  zusammenfassenden  Besprechung  mit- 
zuteilen. 

Resultate. 

I.    Resektionswunden   und   -Narben. 

Zunächst  hat  sich  aus  den  Versuchen  als  relative  wichtige 
Schlussfolgerung  ergeben,  dass  die  Lunge  (in  normalem  Zustande) 
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auch  wenn  es  sich  um  grössere  Wundflächen  (durch  die  ganze 
Dicke  eines  Lappens)  handelt,  in  der  That  ausserordentlich 
((rosse  Neigung  zu  primärer  Verheilung  zeigt. 
Die  Hauptbedingungen  f ftr  dieselbe  sind  einmal  die  feste  Ver- 
einigung der  Wundränder,  sodann  ein  möglichst  exaktes  Aneinander- 
Uejjen  der  Wundflächen.  Eine  genaue  Adaptierung  der  Wundränder, 
wodurch  Niveauunterschiede  und  Einkrempeln  vermieden  werden, 
spielt  bei  der  Heilung  der  Lungenwunden  keine  so  bedeutende  Rolle 
wie  beispielsweise  an  der  Haut:  bei  der  Lunge  liegen  die  Verhält- 
nisse eben  etwas  anders.  Rollt  sich  der  eine  Wundrand,  oder  auch 
beide  nach  innen  —  wozu  sie  stark  tendieren  — ,  so  schadet  das 
weiter  nichts.  Im  ersten  Fall  verklebt  die  Oberfläche  des  pleuralen 
Leberzuges  sehr  rasch  mit  der  Wundfläche  der  entgegengesetzten 
Seite,  wie  sich  aus  sehr  vielen  Präparaten  ergiebt.  Diese  Verkle- 
bung lässt  auch  keineswegs  an  Festigkeit  zu  wünschen  übrig.  — 
Sind  nun  gar  beide  Wundränder  nach  innen  gerollt,  so  tritt  sehr 
schnell  eine  primäre  Verklebung  zwischen  der  Oberfläche  beider 
Pleuraüberzüge  von  feinem  linearem  Verlauf  ein,  und  zwar,  wie  her- 
vorzuheben ist,  ohne  Bildung  und  Einschaltung  einer  grösseren  Menge 
von  fibrinhaltiger  Kittsubstanz.  —  Die  P^eststellung  dieser  Verhält- 
nisse ist  vielleicht  nicht  ganz  unwichtig. 

Die  Narbe  beginnt  stets  in  einer  kleinen,  mehr  oder  weniger 
tiefen  Delle  am  Rande.  Der  Vorläufer  der  Narbe  wird  durch  eine 
dünne  Schicht  von  Kittsubstanz  repräsentiert,  die  anfangs  homoge- 
nes, sehr  bald  darauf  jedoch  streifiges  Aussehen  zeigt  und  sich  als 
fibrinbaltiges  Exsudat  herausstellt;  und  zwar  überzieht  sich  jede 
der  beiden  einander  zugekehrten  Wundflächen  mit  einem  derartigen 
tlächenhaften  (auf  Schnitten  streifenförmigen)  Exsudat.  In  der  Mitte 
liefen  sie  zusammen  und  lassen  sich  nicht  immer  leicht  in  eine 
rechte  und  linke  Hälfte  diflferenzieren.  Dass  aber  in  der  That  jede 
Wundfläche  für  sich  primär  einen  Abschluss 
durch  dieses  Exsudat  findet,  erhellt  mit  besonderer 
Deutlichkeit  aus  dem  mehrfach  wiederkehrenden  Befunde,  dass  an 
Stellen,  wo  die  beiden  Resektionsflächen  infolge  der  Zwischenlage- 
rung eines  Blutgerinnsels  —  meist  in  den  mittleren  Abschnitten  der 
Narbe  —  etwas  auseinandergewichen  sind,  das  längliche  Blutkoa- 
^lüum  jederseits  durch  einen  hellen  Streifen  der  fibrinlialtigen  Kitt- 
S'ibstanz,  die  der  Lungenwundfläche  unmittelbar  anliegt,  eingerahmt 
wird:  an  den  spitzen  Enden  des  Coagulum  legen  sich  die  beiden 
Streifen  unter  spitzem  Winkel  wiederum  zu  einem  zusammen. 
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Gegen  das  Ende  des   ersten  Tages  ist  in    dem   erwähnten  Ex- 
sudat Leukocjteneinwanderung  zu  konstatieren,  die  am  zweiten  Tage 
bereits  sehr  reichlich  ist.     Bei  2^2  Tage  alten  Lungennarben  treten 
zwischen   den  Fibrinniassen,    die   hier    und   da  bald    grössere,  bald 
kleinere  Bluteinlagerungen  aufweisen,  grössere  rundliche  Zellen  auf, 
welche   sehr  wahrscheinlich    von   dem  Bindegewebe   der   eröffneten, 
angrenzenden  Alveolarinterstitien  —  ob   auch   von  den  Wandungen 
der  in  ihnen  enthaltenen  grösseren  Blutgefässe,  liess  sich  nicht  ge- 
nau   entscheiden  —  herstammen.     Neben    diesen    Elementen  fallen 
mehr  längliche  Zellen  auf.     Vom  5.  Tage  an  sind  deutliche  Spindel- 
zellen sichtbar.     Die  fädigen    und   streifenförmigen,  fibrinösen  Bei- 
mengungen der  Grundsubstanz  schwinden  mehr  und  mehr.    Es  liegt 
nun  bereits  ein  junges  sehr  zellreiches,  von  Leukocyten  durchsetztes 
Bindegewebe  vor.    Weiterhin  sieht  man,  wie  die  Spindelzellen  schon 
in  Zügen  angeordnet  sind.     Blutgerinnsel,    die  zwischen  die 
von  Bindegewebe  nunmehr  überkleideten  Wundflächen  eingeschaltet 
sind,  haben  sich   bis  jetzt  unverändert  erhalten;    sie   werden  durch 
zwei  Streifen  Narbengewebe,    in  dem  feine  Züge  von  Spindelzelleii 
sichtbar  sind,    eingerahmt    und  so  vom  Lungengewebe    abgegrenzt. 
Ihre  bindegewebige  Organisation  beginnt  erst  nach  diesem  Zeitpunkt. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Narbe  bietet  nichts  besonderes 
mehr  dar;  das  Bindegewebe  wird  fester,  allmählich  zellärraer;  Zahl 
und  Kaliber  der  Blutgefässe  wächst.  Zugleich  bildet  sich  ein  un- 
gemein dichtes  Netz  von  Saftspalten  und  Lymphgefässen. 

Schon  ganz  junge  Narben  sind  an  beiden  Enden  von  pleuriti- 
schera,  fibrinösem  Exsudat  überlagert,  das  hier  vollends  sicheren 
Abschluss  gewährleistet  und  die  Nahtlinie  zusammenhält. 

Dieser  eben  skizzierte  Verlauf  stellt  gewissermassen  den  Grund- 
typus einer  einfachen  Lungennarbe  dar.  Dieselbe  bildet  einen  feinen, 
hellen,  ^/2 — 1  mm  breiten  Streifen.  Das  an  sie  grenzende  Lungen- 
gewebe beteiligt  sich  weiter  nicht  an  ihrem  Aufbau ;  das  elasti- 
sche Pasergewirr  der  linken  Resektionsfläche 
ist  durch  die  Narbe  von  dem  der  rechten  überall 
scharf  getrennt.  Eine  derartige  lineare  Verheilung  findet 
aber  nicht  allein  bei  ziemlich  normalem,  lufthaltigem  Lungenge- 
gewebe statt,  sondern  auch  dann,  wenn  das  Gewebe  um  sie  herum 
stärker  hämorrhagisch  infarciert  oder  gar  pneumonisch  infiltriert 
erscheint. 

Zur  näheren  Erklärung  gebe  ich  ganz  kurz  die  Beschreibungen 
einiger  Präparate. 
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1.  Resektionsnarbe,  23  Stunden  alt.  Wnndflächen  ziemlich  fest  ver- 
klebt, durch  helle  Kittmasse  zusammengehalten,  üeber  beiden  Enden  der 
Narbe  zarte,  blutig  verfärbte  Auflagerungen.  Narbe  11  mm  lang,  von 
heller  Farbe,  zerfällt  in  3  Abschnitte :  Mittelstück  spindelförmig,  verbrei- 
tert durch  ein  Blutcoagulum,  das  eingelagert  ist,  Anfang  und  Endteil 
linear,  ^/a — ^/2  mm  breit.  Greringe  Einkrempelung  der  Pleura.  Umgeben- 
des Lnngengewebe  stark  hämorrhagisch  infarciert,  mit  Ausnahme  der 
subpleuralen  Randpartien  und  der  Lungenwundflächen ,  wo  Atelektase 
vorhanden.  In  den  Bronchiallumina  Blut.  Bei  Färbung  nach  Weigert 
gehen  die  elastischen  Fasern  bis  an  die  helle,  aus  Fibrin  und  Blut  be- 
stehende Narbe  heran. 

2.  Resektionsnarbe  3  Tage  alt.  Lineare  Narbe  von  leicht  geboge- 
nem Verlauf;  Resektionsstelle  fest  verheilt.  Um  den  Anfangsteil  der 
Narbe,  die  87^  mm  lang  ist,  mehrere  Seidenfäden  im  Durchschnitt,  einer 
in  einer  Pleurafalte  einwärts  verlagert.  Narbe  blass,  nur  im  mittleren 
Abschnitt  gelbrot;  vor  ihrem  Anfang  ein  kleines  Gerinnsel;  sie  beginnt 
als  feine  Linie  (minimales  Exsudat),  beiderseits  ein  Stück  atelektatisches 
(rewebe ;  dann  verbreitert  sich  die  Narbe  etwas  und  zeigt  am  Rande  eine 
angeschnittene  Arterie;  im  Endteil  liegen  die  Resektionsflächen  wieder 
eng  zusammen.  Im  übrigen  Lungengewebe  überall  lufthaltig^  nur  um 
Seidenfäden  und  um  die  Endabschnitte  der  Narbe  Atelektase  durch  Kom- 
pression. —  In  einem  Bronchus  Wundbelag  von  Blut.  Geringer  desqua- 
mativer Katarrh. 

3.  Resektionsnarbe  10  Tage  alt.  Wunde  fest  verheilt,  Narbe  9  mm 
lang;  in  dem  2^/2  mm  messenden  Anfangsteil  primäre  Heilung,  in  dem 
Rest  Verbreiterung,  bindegewebige  Narbe  hier  IV2 — 2  mm  breit.  Beginn 
in  tiefer  Delle;  hier  dicke  Schwiele  vorgelagert,  in  letzterer  ein  kleiner 
Abscess.  —  In  dem  linearen  Abschnitt  kommen  sich  die  elastischen  Faser- 
systeme von  hüben  und  drüben  sehr  nahe,  ohne  sich  direkt  zu  berühren. 
In  heller  streitiger  Grundsubstanz  reichliche  Gefösse  und  Spalträume ;  be- 
nachbarte Alveolen  etwas  verengt,  ihr  Luftgehalt  reduciert;  das  Epithel 
vielfach  in  Abstossung  begriffen,  stellenweise  wuchernd.  Umliegendes  Ge- 
webe lufthaltig,  ja  emphysematös  an  vereinzelten  Stellen.  —  In  dem 
breiteren  Ende  der  Narbe  zeigen  sich  Reste  zugrundegehenden  Lungen- 
gewebes; junges  Bindegewebe  mit  verschiedensten  Zellformen;  nur  spär- 
liche Eiterkörperchen ;  unmittelbar  daranstossendes  Lungengewebe  zum 
Teil  atelektatisch,  zum  Teil  in  Entzündung  (Verdickung  der  Alveolar- 
septen,  blutpigmentführende  abgestossene  Alveolarepithelien,  Proliferation 
des  Epithels).  Weitere  Umgebung  lufthaltig.  Diese  Beispiele  mögen  genügen. 

Von  dem  oben  als  Grundform  bezeichneten  Verhalten  giebt  es 
jedoch  Abweichungen  ;  die  wichtigsten  sind  die  folgenden: 

1)  Wenn  die  Wundränder  aus  mehr  oder  weniger  stark  atelek- 
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tatischem  Lungengewebe  bestehen,  —  was  meist  an  den  Enden  der 
Narbe,  da  wo  die  Seidenfäden  das  Parenchym  einschnüren,  zu  kon- 
statieren ist,  —  so  ist  das  Exsudat  weit  spärlicher,  ja,  es  kann  so- 
gar vollkommen  fehlen.  Mitunter  ist  es  durch  eine  ganz  dünne 
Schicht  Blut  ersetzt.  Meist  stösst  hier  dann  das  atelektatische  Oewebe 
der  einen  Resektionsfläche  unmittelbar  an  das  der  gegenüberliegen- 
der. Daher  ist  der  Verlauf  der  Vereinigungslinie  ziemlich  schwer  auf- 
findbar; mit  blossem  Auge  schon  gar  nicht,  aber  selbst  mit  starken 
Systemen  glückt  es  nicht  immer  sie  nachzuweisen,  am  ehesten  noch 
dann,  wenn  der  eine  Pleuraüberzug  nach  einwärts  gekrempelt  ist.  Für 
die  genauere  Feststellung  sind  nach  Weigert  gefärbte  Präparate 
besonders  wertvoll :  dabei  sehen  wir  oft,  dass  die  Atelektase  auf  bei- 
den Seite  nicht  gleich  hochgradig  ist,  und  femer,  dass  die  elastischen 
Elemente  einerseits  mehr  parallelen,  andererseits  mehr  queren  Ver- 
lauf aufweisen;  somit  ist  eine  Scheidung  zwischen  rechter  und  linker 
Hälfte   leichter  möglich,    und   die  Wundlinie    besser  zu  bestimmen. 

Die  Vereinigung  erfolgt  bei  direkter  Zusam- 
menlagerung atelektatischer  Abschnitte  höchst- 
wahrscheinlich durch  eine  von  dem  interstitiellen  Gewebe 
ausgehende  Bindegewebsneubildung  von  sehr  gerin- 
ger Ausdehnung,  die  aber  erst  relativ  spät  einzusetzen  pflegt. 

2)  Ein  anderes ,  etwas  modificiertes  Verhalten  ist  bei  der 
Bildung  etwas  breiterer,  voluminöser  Lungennarben  zu  beobach- 
ten. Wir  finden  dasselbe  überall  da  vor,  wo  das  Exsudat  nicht 
allein  auf  die  Wundfläche  beschränkt,  sondern  auch  zugleich 
in  die  angrenzenden  Streifen  Lungengewebe  hinein  abgelagert  ist. 
Die  Menge  des  Exsudats  wird  ja,  abgesehen  von  der  Grösse  der 
in  Betracht  kommenden  Wundflächen ,  von  der  Zalil  und  der. 
Weite  der  eröffneten  Gefässe,  also  der  Blutung,  imd  der  durch 
Entzündungsvorgän^e  bedingten  Fibrinabscheidung ,  abhängig  ge- 
macht werden  müssen.  In  solchen  Fällen  geht  die  Bil- 
dung der  Narbe  nicht  durch  bindegewebige  Um- 
wandlung der  Kittsubstanz  allein  vorsieh,  son- 
dern es  werden  zu  ihrem  Aufbau  auch  die  von 
Exsudat  durchtränkten  Gewebspartien  der 
Lunge  mit  verwendet.  —  Die  kleinzellige  Infiltration  be- 
schränkt sich  dann  nicht  lediglich  auf  das  Gebiet  der  Narbe 
sensu  strictiore,  vielmehr  zeigt  sich  auch  das  infiltrierte  Lungen - 
gewebe  in  gleicher  Weise  mit  Leukocyten  durchsetzt.  Während  die 
in    dem    Mittelstreifen    sich    vollziehenden    Veränderungen    bereits 
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geschildert  sind  (siehe  oben),  machen  sich  in  den  alterierten  Lungen- 
partien noch  folgende  Vorgänge  bemerkbar:  In  den  Alveolen  kommt 
es  zur  Desquamation  des  Epithels;  das  in  ihrem  Lumen  befindliche 
fibrinöse  Exsudat  vdrd  allmählich  von  jungen,  aus  den  Alveolar- 
interstitien  stammenden  Bindegewebszellen  durchwachsen  und  so 
schliesslich  organisiert.  Die  Alveolarepithelien  zeigen  Einlagerung 
von  Blutpigment  (intra-  und  inter- alveoläre  Hämorrhagien).  Das 
interstitielle  Bindegewebe  in  den  Alveolarinterstitien,  welche  durch 
Exsudateinlagerung  und  zugleich  Leukocjteneinwanderung  erheblich 
verdickt  sind,  gerät  in  lebhafte  Wucherung.  Zum  Schluss  re- 
sultiert eine  hochgradige  Destruktion  der  ein- 
zelnen Alveolen,  —  Untergang  des  Lungengewebes  durch 
Einbeziehung  dieser  Partie  in  die  Narbe,  —  die  durch  Schrum- 
pfang des  üppig  wuchernden  Bindegewebes  rings 
herum  atrophieren:  es  zeigen  sich  dann  in  reichlichem, 
bindegewebigem  Stroma  eingebettet  kleine  rundliche  oder  längliche 
Hohlräume,  die  entweder  ganz  leer  sind,  oder  stark  verändertes 
Alveolarepithel  enthalten,  mitunter  sogar  infolge  der  Anfüllung  mit 
solchen  degenerierenden  Epithelien  solide  geworden  zu  sein  scheinen. 
—  Oftmals,  wenn  auch  diese  Reste  schon  einem  Schwund  an- 
heimgefallen sind,  verrät  eben  einzig  und  allein  das  U  e  b  r  i  g- 
gebliebensein  der  elastischen  Elemente,  dass 
diese  seitlichen  Partien,  welche  vielfach  die  gross te  Masse  der  Narbe 
darstellen,  aus  Lungengewebe,  das  untergegangen  ist,  sich  entwickelt 
haben.  Derartige  Narben  sind  meist  mehrere  Millimeter  breit.  — 
Ein  sehr  instruktives  Beispiel  bieten  die  Präparate  von  einer 

4.  16  Tage  alten  Resektionsnarbe.  Der  35  mm  breite  Lungenlappen 
wird  von  einer  mehrere  mm  breiten,  nahezu  20  mm  langen  weisslichen 
Narbe  durchsetzt,  deren  eines  Ende  von  plenritischem  Exsudat  überlagert 
ist  während  das  andere  von  einem  Zipfel  des  benachbarten  Lungen- 
lappens  bedeckt  ist.  Ihre  Breite  wechselt  von  4 — 8  mm.  In  ihr  mit 
bloBsem  Auge  ein  halberbsengrosser  hämorrhagischer  Bezirk,  subplenral 
belegen,  femer  mehrere  Hohlräume  (Bronchien,  Gefässe),  sowie  Seiden- 
(adenquerschnitte  erkennbar.  —  Die  Narbe  zeigt  3  Abschnitte: 

1)  Anfangsteil.  Pleuraenden  1  mm  von  einander  entfernt.  In  der 
breiten  Narbe  ein  feiner,  ^/2  mm  breiter  Streifen  erkennbar  (Primärheilung). 
Elastische  Systeme  treten  sehr  nahe  zusammen,  jedoch  ohne  Berührung ; 
beiderseits  in  bindegewebiger  Umwandlung  begriffenes  Lungengewebe. 
Beste  illterer  Hämorrhagien  und  frischere  Blutungen.  Gefässe  zeigen 
Thrombose  und  Stase.  2)  Mitte.  Verbreiterung.  Mittelstreifen  hell, 
2  mm  breit,  ohne  elastische  Fasern ;  Seitenteile  auch  hier  aus  destruiertem 
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Lnngengewebe  gebildet;  dazwischen  der  aus  bindegewebig  organisiertem 
Exsudat  hervorgegangene  centrale  Streifen.  —  Grösserer  stenosierter 
Bronchus.  3)  Endabschnitt.  Auch  hier  Verheilung  der  Schnittflächen 
primär  (wie  im  Anfangsteil)  ohne  dazwischen  gelagertes  Exsudat.  Fleora 
getUltelt,  mehrfach  unterbrochen ;  neben  einer  Delle  das  unmittelbar  be- 
nachbarte Lungengewebe  durch  einschnürende  Nähte  wie  ein  Pfropf  vor- 
quellend. 2  Seidenfädenquerschnitte,  ohne  stärkere  Reaktion  eingeheilt. 
Das  in  die  Narbe  einbezogene  Lungengewebe  verhält  sich  wie  in  den 
andern  Teilen. 

Das  die  gesamte  breite  Narbe  umgebende  Lungengewebe  erweist  sich 
als  lufthaltig  und  respiratorisch  thätig  gewesen,  wenn  auch  noch  mancher- 
lei Veränderungen,  wie  Verdickung  der  Septen,  hyperämische  Bezirke, 
Atelektasen  und  Desquamativkatarrh  vorliegen.  In  der  Narbe  eingeschlos- 
sene Bronchien  verengt;  Schleimhaut  in  Falten  gelegt,  am  Epithel  De- 
generationsvorgänge, leukocytäre  Einlagerungen. 

Die  Grenze  von  untergegangenem  und  von  dem  noch  resp.  wieder 
respiratorisch  thätigen  Parenchym  ist  fast  durchweg  dadurch  deutlich 
markiert,  dass  das  Alveolarepithel  des  letzteren  in  lebhaftester  Wucherung 
und  Vermehrung  begriffen  ist;  auf  diese  Weise  entstehen  drüsenartige 
Bildungen  (ähnlich  wie  in  der  fötalen  Lunge)  und  solide  Zellzapfen. 
Nirgends  Abscesse  um  die  Seidenfäden.  Keine  Naht  hatte  durchgeschnitten. 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  eine  Narbe  in  ihren 
verschiedenen  Abschnitten  ein  durchaus  variables 
Bild  darbieten  kann:  zum  Teil  linear,  dann  wieder  durch 
Exsudateinlagerung  stark  verbreitert,  oder  durch  Miteinbeziehung 
von  Lungengewebe  voluminöser  geworden.  (Zu  vergleichen  obige 
Protokollauszüge.) 

Welche  Faktoren  es  sein  mögen,  deren  Zusammenwirken  in 
dem  einen  Fall  die  geringe  Exsudatbildung  auf  den  Wundfläcben 
und  die  Narbenbildung  lediglich  daraus  mit  Ausschluss  des  Paren- 
chyms,  in  dem  andern  um  so  ausgedehntere  Infiltration  in  die  an- 
grenzenden Langenabschnitte,  wobei  sich  die  Narbe  dementsprechend 
voluminöser  gestaltet,  veranlassen  mag,  lässt  sich  im  Einzelnen  nicht 
immer  ganz  sicher  entscheiden.  Wie  bereits  erwähnt,  kann  ja  die 
Eröffnung  einer  grösseren  Anzahl  stärkerer  Gefässe  an  und  für  sich 
zu  reichlicher  Bildung  von  Exsudat  führen;  indes  einzig  und  allein  ist 
dies  auch  nicht  immer  die  Ursache;  gerade  bei  sehr  feinen  Narben 
sehen  wir  öfters  reichlich  grössere  Gefässe  durchtrennt.  Viel  Wahr- 
scheinlichkeit hat  die  Annahme  für  sich,  dass  es  sich  wohl  um  von 
den  Wundflächen  ausgehende  infektiöse  Processe  mit  wenig  virulenten 
Keimen  gehandelt  haben  mag,  wodurch  die  ausgedehntere  exsudative 
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Entzündung  hervorgerufen  ist;  möglich  ist  auch,  dass  blennorrhoische 
Erkrankungen  des  Bronchialbaumes  ätiologisch  von  Bedeutung  sind. 

So  ergiebt  sich  im  Einzelnen  eine  grössere  Mannigfaltigkeit 
der  Entwicklung  der  Resektionsnarben.  Es  soll  noch  einmal  be- 
tont werden,  dass  nur  bei  einem  Teil  der  Narben  Un- 
tergang von  Lungengewebe  konstatiert  wurde, 
in  den  übrigen  Narben  ist  ebensowenig  Lungen- 
gewebe enthalten,  vne  beispielsweise  in  den  fast  stets  ohne 
Einbeziehung  von  Lungengewebe  sich  entwickelnden  Narben  von 
Stichwunden. 

In  den  Resektionsnarben  begegnet  man  des  öfteren  Residuen 
von  Blutungen,  teils  fein  verteiltem,  intracellulär  (Bindege- 
webszellen, Alveolarepithel)  gelegenem  Blutpigment,  teils  grösseren 
SchoUen  und  Bröckchen,  die  eine  schon  mit  blossem  Auge  erkenn- 
bare Braunfarbung  eines  Narbenabschnittes  bedingen. 

Die  einen  festen,  deckelartigen  Abschluss  der  Narbe  an  beiden 
Enden  bedingenden  pleuritischen  Auflagerungen  lassen  noch  vielfach 
Hämorrhagien  erkennen.  An  den  Stellen,  wo  Seidenfäden  sichtbar 
sind,  finden  sich  gewöhnlich  massigere  Abscheidungen. 

Hohlräume  in  der  Narbe,  wie  sie  H  a  d  1  i  c  h  beschrieben  hat, 
allerdings  in  älteren  Narben,  kamen  nicht  zur  Beobachtung. 

Neubildung  von  elastischem  Gewebe  war  nir- 
gends zu  konstatieren. 

Wie  verhält  sich  weiterhin  das  der  Narbe  be- 
nachbarte und  an  si  e  an  grenzend  e  Gew  eb  e?  Li  allen 
jenen  Fällen,  in  welchen  dasselbe  stark  pneumonisch  infiltriert  oder 
direkt  blutig  infarciert  erschien,  oder  Atelektasen  aufwies,  wäre 
wohl  kaum,  wenn  die  Versuche  länger  gedauert  hätten,  eine  Resti- 
tution, id  est  Nutzbarmachung  als  respiratorisches  Parenchym  er- 
folgt. Dass  dagegen  eine  geringe  Menge  Exsudat,  beziehungsweise 
massige  Füllung  mit  Blut  keine  wesentliche  Einbusse  an  respirato- 
rischer Befähigung  der  so  afficierten  Teile  bedingt  hat,  geht  aus 
dem  vollkommenen  Luftgehalt  dieser  Partien  hervor,  üeberdies 
spricht  auch  manches  für  eine  schnell  einsetzende  Resorption  (reich- 
liches Blutpigment  in  Zellen  und  Lymphspalten). 

Bekanntlich  zeigt  das  Lungenparenchym  keine  bedeutende  Re- 
generationsfähigkeit.  Wie  die  angestellten  Untersuchun- 
gen jedoch  ergeben  haben,  kann  diese  bisher  allgemein  gültige  An- 
schauung nur  mit  gewissen  Einschränkungen  aufrecht  erhalten  wer- 
den.   Die  einzelnen    Bestandteile   des   Lungenparenchyms  verhalten 
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sich  da  eben  etwas  yerschieden :  die  Bindegewebsproduktion  mit 
Blut-  und  Lymphgefässneubildung  dürfte  wohl  kaum  hinter  der  an- 
derer Organe  zurückstehen.  Dagegen  wohnen  dem  respi- 
r  a  torischen  Epithel  (Alveolarausklei  düng,  Bron- 
chialepithel) entschieden  regeneratorische  Fähig- 
keit und  Produktivität  inne.  Ich  werde  auf  diesen  Punkt 
noch  weiter  unten  zurückzukommen  haben  bei  Besprechung  anderer 
Lungenwunden,  und  hier  vorerst  nur  mitteilen,  was  sich  an  den 
Präparaten  von  Resektionsnarben  im  einzelnen  über  die  Fähigkeit 
des  respiratorischen  Epithels  zur  Neubildung  feststellen  liess:  Bei 
10 — 12  Tage  alten  Narben  zeigen  sich  sämtliche  an  die  Oberfläche 
der  Narbe  angrenzenden  Alveolen  mit  einem  vollständigen  Epithel- 
überzug versehen.  Unter  Zuhilfenahme  von  auf  elastische  Fasern 
gefärbten  Schnitten  lässt  sich  unschwer  erkennen,  dass  die  durch 
den  Schnitt  eröffneten,  also  eines  gewissen  Wand- 
abschnittes verlustiggegangenen  Alveolen  durch 
eingetretene  Epithelneubildung  wiederum  ring- 
förmig geschlossen  und  unter  Herstellung  eines 
kontinuierlichen  Epithelbelages  verheilt  sind. 
Ja,  oft  lässt  sich  auch  noch  innerhalb  einer  solchen  von  der  Ver- 
letzung betroffenen  Alveole  das  neugebildete,  der  Narbenoberfläche 
unmittelbar  aufsitzende  Epithel  von  dem  ursprünglichen  Alveolar- 
epithel scharf  unterscheiden:  das  regenerierte  Epithel  besteht  aus 
etwas  helleren  und  grösseren  Zellen  und  erweist  sich  zumeist  frei 
von  Blutpigment. 

Das  an  die  breiten  Narben  angrenzende  Lungenge- 
webe ist  vorwiegend  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  sein  Alveolarepithel  durchweg  in  lebhafte- 
ster Wucherung  begriffen  ist;  hier  bilden  sich 
vielfach  solide  Zapfen  und  Zell  komplexe  (unter  4. 
gegebene  Beschreibung  einer  16  Tage  alten  Narbe).  Es  hebt  sich 
somit  hinreichend  deutlich  von  dem  degenerierenden,  in  die  Narbe 
einbezogenen  Lungengewebe  ab;  wenngleich  in  dem  ersteren  noch 
zahlreiche  desquamativkatarr haiische  Processe  und  kleinere  broncho- 
pneumonische  Herde  sich  finden,  ist  doch  zu  sehen,  dass  es  respi- 
ratorisch thätig  war. 

Mehrfach  wurden  umschriebene  Blähungszustände  (vikari- 
ierendes Emphysem)  im  Lungenparenchym,  unmittelbar 
neben  der  Narbe.,  oder  etwas  weiter  von  ihr  ab  beobachtet. 

Was  die  Veränderungen  in  denBronchien  anlangt^ 
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SO  sei  hervorgehoben,  dass  überall,  wo  ausgedehntere  hämorrhagi- 
sche Infarcierung  vorlag,  in  ihnen,  entweder  sie  ganz  ausfüllend  oder 
nur  einen  Wandbelag  darstellend,  Blut  oder  leukocytär-fibrinöses 
Exsudat  vorhanden  war.  —  Verletzungen  grösserer  Bronchialäste 
zeigten  sich  in  den  Präparaten  mehrfach :  ihre  Wand  hatte  sich  in 
Windungen  gelegt  und  in  Falten  übereinander  geschoben,  besonders 
die  Enorpelspangen  zeigten  die  letztere  Anordnung.  Die  Mucosa 
war  im  Zustande  starker  katarrhalischer  Reizung,  das  Epithel  in 
schleimiger  Degeneration,  von  Leukocyten  durchsetzt  oder  auch  ganz 
verloren  gegangen,  so  dass  die  stark  infiltrierte  Submucosa   vorlag. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  die  Seidenfäden  im 
L  u  n  g  e  n  g  e  w  e  b  e  ,  die  als  Nähte  oder  Ligaturen  reichlich  in 
Quer-,  Längs-  oder  Schrägschnitten  anzutreffen  waren.  Zunächst 
muss  als  besonders  wichtiges  Verhalten  betont  und  hervorgehoben 
werden,  dass  sie  stets  fast  reaktionslos  eingeheilt 
vorgefunden  wurden.  Es  liegt  in  der  Natur  des  lockeren  Lungen- 
gewebes,  dass  selbst  bei  minimalstem  Anziehen  eine  immerhin 
beträchtliche  Kompressionswirkung  des  Fadens  auf  das  Paren- 
chym  resultiert;  aus  dem  Druck  und  Zug,  den  der  einzelne  Fa- 
den, beziehungsweise  die  Fadenschlinge,  auf  das  Lungengewebe 
ausübt,  erklärt  sich  eine,  auf  den  ersten  Blick  etwas  auffallende 
Gruppierung  und  bemerkenswertes  Verhalten  des  umgebenden  Par- 
enchyms.  Das  durch  den  Druck  natürlich  atelektatisch  gewor- 
dene Lungengewebe  ist  um  den  Seidenfaden  in  einzelnen  Zügen 
und  Streifen  angeordnet,  welche  koncentrisch  im  Bogen  um  den 
Seidenfaden  herumlaufen  und  zwar  so  dicht,  dass  kaum  Spalträume 
zwischen  ihnen  wahrnehmbar  bleiben.  Da,  wo  die  Nadel  das  Lun- 
gengewebe durchschnitten  hat,  sind  mitunter  die  quer  durchtrennten 
atelektatischen  Lungenstreifen,  an  ihren  freien  Enden  durch  Exsu- 
dateinlagerung leicht  kolbig  angeschwollen,  deutlich  erkennbar.  — 
Rings  um  den  Faden  ist  das  Alveolarepithel  verloren  gegangen  und 
das  bindegewebige  Stroma  allein  zurückgeblieben ;  nur  in  den  mehr 
nach  aussen  zu  gelegenen  Schichten  sind  noch  Alveolarepithelien 
vorhanden.  Gewissermassen  liegt  auf  diese  Weise  der 
Faden  in  einer  bindegewebigen  Kapsel  (nicht  neugebilde- 
tea  Bindegewebe,  sondern  nach  Verlust  des  Epithels  restierendes 
Parenchymstroma). 

Die  natürliche  Fremdkörperreaktion  bleibt  selbstverständlich 
nicht  ganz  aus:  späterhin  ist  seine  Umgebung,  sowie  sämtliche 
Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Fadenfragmenten  von  jungen 
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Bindegewebszellen  und  Leukocyten  durchwandert :  indes  ist  es 
um  keinen  im  Lunfi^enparenchym  liegenden  Sei- 
denfaden zur  Abscedierung  gekommen,  was  noch 
besonders  angeführt  sein  soll.  (Nur  um  einen  in  einer  Pleura- 
schwiele befindlichen  Faden  wurde  ein  Abscess  gefunden.) 

Wie  sehr  Lungengewebe  durch  selbst  locker  angezogene  Nähte 
eingeschnürt  werden  kann,  geht  aus  folgendem,  an  den  Enden  der 
Narbe  wiederholt  beobachtetem  Verhalten  des  Gewebes  hervor :  das 
zwischen  2  Seidenfädenquerschnitten,  deren  einer  rechts,  der  andere 
links  von  der  Resektionsnarbe  liegt,  befindliche  Parenchym  ist 
zu  einem,  der  Narbenlinie  parallelen,  Faserbündel  zusammengepresst ; 
sowie  es  aber  aus  der  Pressungszone  (Verbindungslinie  der  beiden 
Fäden)  nach  aussen  gelangt  ist,  sofort  fasern  seine  einzelnen  Bün- 
del radiär  auseinander  und  bilden  zu  beiden  Seiten  des  Narben- 
anfangs gelegene,  kleine,  gewissermassen  hervorgequetschte  Lungen- 
gewebsprolapse  von  knopfformiger  Gestalt.  Der  zwischen  ihnen 
befindliche  Spalt  ist  gewöhnlich  von  Exsudat  erfüllt. 

Daraus  ergeben  sich  einige  wichtigeRegeln,  die  mu- 
tatis  mutandis  auch  für  die  Lungenchirurgie  eine  gewisse  Geltung 
beanspruchen : 

1)  Die  einzelnen  Fäden  dürfen  nur  locker  ge- 
knüpft und  nicht  zu  fest  angezogen  werden,  eben- 
soweit, dass  die  Wundränder  neben  und  aneinanderliegen.  Für  den 
Verschluss  ist  dieses  vollkommen  ausreichend:  die  Blutstillung  wird, 
soweit  das  überhaupt  möglich  ist  durch  die  Naht,  hierdurch  hin- 
länglich garantiert,  und  ein  Luftaustritt  verhindert. 

2)  Die  Nähte  sollen  in  bestimmterWeise  gelegt 
werden.  Eine  genaue  Adaptierung  der  Wundränder  ist  nicht  unbe- 
dingt erforderlich  (s.  oben);  jedenfalls  darf  es  nicht  durch  brüskes 
Fassen  mit  Pincetten  erzwungen  werden,  weil  das  Gewebe  sonst 
schwer  geschädigt  wird.  Femer  soll  dicht  neben  demWund- 
rande  eingestochen  und  die  Nadel  nur  ganz  flach 
unter  der  Pleura  längs  geführt  werden,  damit  nicht 
zu  viel  Gewebe  mitgefasst  wird,  das  sonst  doch  durch  Atelektase 
und  Druckatrophie  zu  Grunde  geht.  Sogenannte  tiefgreifende  oder 
RaflFnähte  sind  deshalb  auch  zu  verwerfen^). 

1)  Nach  Abschluss  der  vorliegenden  Untersuchungen  wurde  ich  auf  die 
experimentelle  Arbeit  von  V  a  1  e  r  i  o  (Gontributo  sperimentale  alla  chirurgica 
traumatica  del  polmone.  Gior.  med.  de  Exricites  1903.  Hildebrand^s  Jabres> 
bericht  1903)  aufmerksam,  welcher  gleichfalls  an  Tieren  die  Lungennaht  und 
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n.  Randdefekte  und  Flächenwunden. 

Die  Randdefekte  derLunge  bedecken  sich  sehr 
bald  mit  kleinen  Blutgerinnseln  und  reichliche 
Mengen  Fibrin  enthaltendem  Exsudat,  das  an  den 
Rändern  sich  in  flächenhafte  pleuritische  Auflagerungen  fortsetzt ;  so 
wird  die  Wunde  relativ  bald  geschlossen;  sie  erscheint  wie  von  einem 
Deckel  überlagert.  Die  angrenzenden  Partien  zeigen  Atelektasen  und 
Exsudateinlagerung,  sind  jedoch  weiterhin  meist  ziemlich  gut  luft- 
haltig. An  demEpithel  der  eröffneten,  wie  auch  der 
diesen  benachbarten  Alveolen  sind  neben  desquamativen 
Processen  Regenerationserscheinungen  vorhanden :  be- 
reits nach  6V2  Tagen  sind  die  in  die  Schnittfläche  gefallenen 
Alveolen  mit  einem  vervollständigten  Epithelüberzug  versehen  und 
ausgekleidet,  wobei  zwischen  komprimierten  und  lufthaltigen  Alveolen 
kein  nennenswerter  Unterschied  besteht.  Die  intraalveolär 
gelegenen  Exsudatpfröpfe  werden  von  Bindege- 
webszellen durchwachsen  und  an  ihrer  Ober- 
fläche mit  Epithel  bedeckt.  Am  Rande  zeigen  sich,  von 
dem  Alveolarepithel  ausgehend,  vielfach  kleine  solide  Zellzapfen. 
Also  auch  hieraus  erhellt,  dass  das  Lungengewebe  zu  re- 
generativer Tätigkeit  durchaus  befähigt  ist; 
allerdings  findet  dieselbe  immerhin  in  etwas  beschränktem  Masse 
statt:  so  entfernt  sich  z.  B.  die  aktive  Wucherung  der  Alveolar- 
endothelien  nie  sehr  weit  vom  Wundrande;  ihr  praktischer  Nutzen 
ist  im  Wesentlichen  darin  zu  erblicken,  dass  der  verloren 
gegangene  Teil  des  Wundbelages  in  den  eröff- 
neten Alveolen  wieder  ersetzt  wird.  Gleichwohl  ist 
die  Feststellung,  dass  Lungengewebe  überhaupt  zur  Regeneration 
neigt,  theoretisch  betrachtet,  nicht  ganz  ohne  Interesse. 

Dieselben,  bezw.  ähnliche  Vorgänge  sehen  wir  auch  am  Epi- 
thel von  eröffneten  kleineren,  knorpellosen  Bron- 
chien und  Bronchiolen  ablaufen. 

5.  Randdefekt  3  Tage  alt.  In  den  durch  den  Schnitt  eröffneten 
Alveolen  fibrinreiches  Exsudat;  daneben  zahlreiche  Alveolen  kollabiert. 
Bas  die  verwundeten  Alveolen  bedeckende  Exsudat  geht  mit  Fortsätzen 
in  die  interstitielle  Substanz  hinein ;    dadurch   erscheinen   die  Alveolar- 


Longenresektion  ausgeführt  hatte.     Zu  meinem  Bedauern  war  mir  dieselbe  im 
Original  nicht  zugänglich. 


218  L.  Talke, 

interstitiell  verdickt.  In  der  Randzone  indirekte  Kemteilnngen  im  Al- 
veolarepithel. Die  eröffneten  Bronchiolen  gleichfalls  darch  Exsndat  ver- 
schlossen.   Das  ganze  Gewebe  reichliche  Lenkocyteneinwandernng  zeigend. 

6.  Randdefekt  6^/2  Tage  alt.  Wandfläche  durch  dicke  Schwiele, 
die  kappenartig  aufsitzt,  verdeckt,  aus  stark  vaskulari8iet*tem  Grannla- 
tionsgewebe  bestehend.  An  der  Grenze  viele  komprimierte  Alveolen:  anf 
diese  atelektatische  Zone,  die  ca.  ^/s — ^/a  mm  breit  ist,  folgt  lufthaltiges 
Lungengewebe.  Die  einzelnen  Alveolen  am  Rande  steilen  geschlossene 
Hohlräume  dar  mit  kontinuierlichem  Epithelbelag.  Daneben  ganz  mit 
Endothelzellen  erfüllte  Alveolen,  und  solide  Aussprossungen  von  Alveolar- 
epithel.  In  manchen  Alveolen  zeigen  sich  kleine,  wandständige  Exsndat- 
reste  von  gewuchertem  Endothel  überzogen. 

III.  Innere  Substanzverluste.    Implantations- 
versuche. 

Die  Wand  eines  in  der  oben  angegebenen  Weise  an  der  Zu- 
sammenlagerung der  Wände  und  dadurch  eventuell  ermöglichter  pri- 
märer Verklebung  gehinderten  Defektes  im  Innern  des 
Parenchyms  zeigt  eine  dreischichtigeZusammen- 
Setzung.  Der  Defektrand  besteht  aus  einer  soliden  ringförmigen 
Gewebsmasse,  die  in  der  Breite  an  verschiedenen  Stellen  etwas 
schwankt,  und  hängt  mit  dem  innem  Ende  der  Kesektionsnarbe  zu- 
sammen. Die  dreifache  Schichtung  bietet  folgendes  Verhalten:  In 
der  äusseren  Schicht  liegt  kollabiertes,  aber  sonst  noch  gut  erhal- 
tenes Lungengewebe,  aus  koncentrisch  geschichteten  Streifen  be- 
stehend ;  nach  innen  zu  schliesst  sich  eine  breitere  Zone  jungen 
Bindegewebes  an  mit  reichlichen  Lymph-  und  Blutgefässen.  Die 
innerste  Lage  endlich  wird  durch  eine  dünne  Schicht  Fibrin  imd 
Leukocyten  dargestellt. 

Das  zunächst  zwischen  Paraffin  und  Lungen wundfiäche  vor- 
handene Blutcoagulum  ist  also  durch  Bindegewebe  ersetzt.  (Resi- 
duen des  Blutes  sind  noch  in  Form  feinverteilten  Blutpigmentes 
vorhanden. 

An  einer  Ecke  der  Innenwand  derHöhle  zeigt 
sich  eine  beginnende  Epithelisierung  des  Hohl- 
raumes, ausgehend  von  dem  Epithel  eines  eröff- 
neten Bronchus.  Die  Zellen  stellen  ein  hohes  Cylinderepithel 
dar,  werden  nach  den  Seiten  zu  aber  bald  kubisch  und  platt.  Der 
Befund  dieser  eben  beginnenden  Epithelauskleidung  einer  experi- 
mentell geschafiFenen  Höhle  im  Lungenparenchym  zeigt  uns,  wie  wir 
uns  die  Epithelisierung  der  Umgebung  von  Bronchialfisteln  erklären 
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können ;  dieser  Erscheinung  begegnet  man  in  der  Praxis  häufiger 
und  der  fertige  Process,  von  hochrotem  Epithel  überkleidete  Hohl- 
räume und  Flächen  um  Bronchialfisteln  und  Lungenfisteln,  ist  zur 
Genüge  bekannt.  Auch  bei  diesen  samtartig  glänzen- 
den Epithelauskleidungen  handelt  es  sich  um 
flächenhafte  Wucherungen  von  B  r  on  chi  al  ep  i- 
t  h  e  1 ,  wie  die  histologische  Untersuchung  derartiger  excidierter 
Stückchen  aus  der  Umgebung  von  Lungenfisteln  ergiebt. 

7.  14  Tage  alter  Versuch  (Resektion  und  Implantation).  Eine  ö  mm 
breite  Gewebsbrücke  von  Lungensubstanz,  die  von  der  fest  verheilten 
Resektionsnarbe  schräge  durchsetzt  wird,  trennt  eine  unregelmässig  vier- 
eckige, an  den  Ecken  mehr  abgerundete  Höhle  von  der  Pleuraoberfläche. 
Die  Höhle,  welche  dem  implantierten  Paraffinstück  entspricht,  ist  rings 
von  Lungengewebe  umschlossen;  sie  hat  eine  Länge  von  8,  eine  Breite 
von  7  mm.  Narbe  fest,  ungefähr  4  mm  breit,  besteht  aus  zellreichem 
Bindegewebe  und  vielen  Blutgefässen.  In  sie  einbezogen  ist  kollabiertes 
LQng;engewebe,  in  ihren  Randpartien  entzündlich  verändertes  Lungenge- 
webe vorhanden.  Das  daran  anstossende  Parenchym  zeigt  desquamativ- 
katbarrhalische  Processe.  Wand  der  Höhle  Sschichtig  (siehe  oben).  — 
Dicht  unter  einer  Ecke  liegt  ein  Bronchus,  mit  Drüsen,  aber  ohne  Knor- 
pel. Das  in  Falten  gelegte  Epithel  zeigt  deutlichen  Flimmerbesatz.  Die 
Drusen  liegen  der  hier  trichterförmig  eingezogenen  Höhlenumrandung 
ziemlich  nahe.  Die  letztere  zeigt  an  ihrer  freien  Oberfläche  einen  Ueber- 
zQg  aus  einschichtigem,  hohem  Cylinderepithel  mit  Flimmerbesatz.  Letz- 
teres wird  nach  den  Seiten  hin  bald  flacher,  kubisch,  und  nimmt  dann 
den  Charakter  von  mehrschichtigem  Plattenepithel  an.  Leider  konnte  die 
betreffende  Stelle,  an  der  das  Epithel  aus  dem  Bronchus  herausgewuchert 
war.  nicht  sicher  aufgefunden  werden.  In  einem  grösseren  Bronchus  ein 
aas  Blut,  Fibrin  und  Leukocjrten  bestehendes  Gerinnsel. 

IV.  Stichwunden  der  Lunge. 

Dieselben  sind  bereits  von  anderen  Autoren  untersucht,  so  dass 
ein  genaueres  Eingehen  auf  die  histologischen  Details  überflüssig 
erscheint.  Ueber  das  Verhalten  des  Lungengewebes  zur  Narbe, 
einem  der  wenigen  bisher  noch  strittigen  Punkte,  können  wir  uns 
auch  kurz  fassen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  die,  vermittelst  der 
W  e  1  g  e  r  t'schen  Methode  ermöglichte  genauere  Feststellung,  dass 
beider   primärenVerheilungvonWundendieser  j 

Art  —  welche  als  die  Kegel  anzusehen  ist  —  keineLungen-  s 

Bestandteile    zu  Grunde  gehen,    wie    die    auf   elastische  'i 
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Fasern  gefärbten  Präparate  auf  das  allerbestimmteste  ergeben. 

In  sämtlichen  7  Fällen  sind  die  Wunden  unter  Bildung  einer 
feinen,  dünnen,  linearen  Narbe  verheilt. 

Die  zur  Neubildung  des  bei  der  V  er  1  e  tzung 
verloren  gegangenen  Epithels  in  den  verwunde- 
ten Alveolen  führenden  reparativen  Vorgänge 
sind  schon  am  8.  Tage  abgelaufen.  Nach  diesem  Zeit- 
punkt sind  keine  Mitosen  mehr  im  Alveolarepithel  auffindbar;  der 
neue  Epithelzuwachs  ist  von  dem  früher  vorhandenen  Epithel,  mit 
dem  zusammen  er  die  Alveolen  rings  auskleidet,  noch  vielfach  deut- 
lich zu  unterscheiden.  An  dem  Epithel  der  kleinsten  Bronchien 
zeigen  sich  ähnliche  Vorgänge. 

8.  Stichwunde  8  Tage  alt.  Lnngengewebe  durchweg  lafthaltig.  Narbe 
kaum  ^/2  mm  breit,  3  mm  lang,  etwas  gebogen.  Beide  Pleoraenden  nach 
innen  zu  eingeschlagen ;  zwischen  ihnen  eine  Distanz  von  ^/a  mm,  hier- 
selbst  ein  kleines  Gerinnsel.  Narbe  besteht  aus  einem  bindegewebigen 
Mittelstück  und  einem  rings  henunlanfenden,  den  angrenzenden  Alveolen 
angehörenden  Epithelsanm.  Die  elastischen  Fasern  schneiden  am  Band 
der  Narbe  scharf  ab,  sind  meist  quer  oder  schräg  zur  Längsachse  ge- 
stellt. Nur  ganz  vereinzelt  gehen  einzelne  Fäserchen  in  die  Narbe,  das 
sind  jedoch  den  Wandungen  der  interstitiell  gelegenen  nnd  in  die  Narbe 
einmündenden  Gefässchen  angehörige  Elemente.  Sonst  ist  die  Narbe 
völlig  frei  von  elastischen  Fasern.  In  den  Alveolen  kein 
Exsndat,  sicher  dadurch  bedingt,  dass  der  Abschlnss  der  eröffneten  Lungen- 
bläschen sehr  früh  nach  der  Verletzung  zu  Stande  gekommen  ist,  dorch 
rasch  eintretende  Retraktion  nnd  dann  folgende  Wiederansdehnung  unter 
gleichzeitiger  Regeneration  des  Epithels.  Eine  weitergehende  aktive  Wn- 
cherung  der  Alveolarepithelien  mit  Vorschiebung  kleiner  knopfförmiger 
Zäpfchen  in  die  Narke  hinein,  findet  sich  nur  ganz  vereinzelt. 

Das  Narbengewebe  besteht  aus  einer,  von  vielen  Spalten  durch- 
setzten mehr  homogenen  Gmndsubstanz  und  jungem  Granulationsgewebe 
mit  Blutcapillaren.  Die  bindegewebige  Organisation  ist  fraglos  von  dem 
Gewebe  der  angrenzenden  Interstitien  nebst  den  hier  verlaufenden  Ge- 
fässen  ausgegangen. 

9.  Stichwunde  11  Tage  alt.  Narbe  stellt  einen  haarfeinen  7  mm 
langen  Stich  dar.  Umgebendes  Lungengewebe  darchweg  lufthaltig  und 
respiratorisch  thätig  gewesen.  Einzelne  Stellen  neben  dem  Beginn  der 
Narbe  und  unter  ihrem  Innern  Ende  sind  etwas  emphysematös  gebläht. 
Kein  Lungengewebe  mit  in  die  Narbe  einbezogen. 

Die  Narbe  enthält  vorwiegend  Spindelzellen  von  lang  ausgezo^ner 
Form,  die  sich  in  Bindegewebsfibrillen  umwandeln;  rundliche  beziehnngs- 
weise  sternförmig  verästelte  Zellen  sind  weniger  vorhanden. 
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Bei  den  Aetzungsversuchen  —  Wundmachen  der  Lunge, 
Bestreichen  der  Wundflächen  mit  Argentum  nitricum  —  findet  sich 
das  6ewebe  in  ziemlicher  Ausdehnung  zerstört ;  in  den  daran  gren- 
zenden Partien  laufen  heftige  fibrinös-eitrige  Entzündungen  ab: 
Alveolar-  und  Bronchialepithelien  sind  nekrotisch  abgestossen.  — 
ßegenerationsTorgänge  finden  sich  nicht. 

Die  mitgeteilten  Experimente  sind  an  der  normalen  Lunge  ge- 
sunder Tiere  angestellt  worden.  Es  handelt  sich  nun  weiterhin  um 
die  Frage,  ob  die  aus  ihnen  abgeleiteten  Erfahrungen  und  Schluss- 
folgerungen sich  auch  für  die  Heilungsvorgänge  in  den  erkrankten 
menschlichen  Lungen  als  gültig  erweisen  oder  sich  nur  modificiert 
und  mit  gewissen  Einschränkungen  auf  diese  letzteren  übertragen 
lassen.  A  priori  liesse  sich  ja  vermuten,  dass  die  Heilung  von 
Wunden,  der  Werdegang  der  Narben  u.  s.  w.  in  der  erkrankten 
menschlichen  Lunge  sich  etwas  anders  abspielen  könnte. 

Eine  präzise  Antwort  auf  diese  Frage,  wird  sich  wohl  erst 
geben  lassen,  wenn  anatomisches  Material  reichlicher  vorliegt.  So- 
viel lässt  sich  jedoch  schon  jetzt  aus  den  klinischen  Zeichen  im 
Verlauf  der  neuerdings  mit  Glück  ausgeführten  Eingriffe  an  der 
Lunge  sagen,  dass  die  Heilungsbedingungen,  wenn  auch  in  De- 
tails abweichend,  in  den  Orundzügen  mit  den  experimentell  gewon- 
nenen Anschauungen  übereinstimmen  werden. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrat 
6  a  r  r  e  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  gewissermassen  zur  Nachprü- 
fung und  Kontrolle  meiner  experimentellen  Resultate ,  eine  g  e- 
nähte  Lungenruptur,  ein  für  die  vorliegende  Frage  sehr 
wertvolles  Präparat,  genauer  untersuchen  zu  können.  Der  Fall  ist 
bereits  unlängst  publiciert  ^).  Herr  Geheimrat  G  a  r  r  e  entschloss 
sich  bei  der  4  Tage  alten  Lungenruptur  zur  Operation  und  führte 
die  Lungennaht  aus.  Der  Erfolg  der  Naht  war  sofort  sichtbar:  die 
Blutung  stand,  das  Ausströmen  von  Luft  hörte  auf,  und  die  Lunge 
begann  sich  wieder  mit  Luft  zu  füllen.  Leider  gieng  der  Patient 
nach  ungefähr  40  Stunden  an  Herzschwäche  und  Lungenödem  zu 
Gmnde. 

Es  hatte  sich  um  einen  5^2  cm  langen  (am  geschrumpften  Prä- 
parat) Riss  im  linken  Oberlappen  gehandelt ;  d  i  e  N  ä*h  te  hatten 


1)  Richter,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Lungenrupturen.     Dissert. 
Diese  Beitr&ge  Bd.  44.   H.  1. 
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vollkommen  gehalten,  der  Verschluss  durch  die 
Naht  war  ein  absolut  dichter. 

Die  umgebenden  Partien  sind  stark  hämorrhagisch  infarciert. 
An  den  durch  die  verschiedensten  Stellen  des  Präparates  gelegten 
Schnitten,  lässt  sich  überall  eine  feste  lineare  Verkle- 
biing  in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  erkennen. 
Die  Narbe  wird  durch  ein  fibrinös-hämorrhagisches  Gerinnsel  dar- 
gestellt, das  sich  zwischen  die  beiderseitigen  Wundflächen  einge- 
schoben hat.  Der  Pleurabezug  der  einen  Wundhälfte  ist  vielfach 
auf  mehrere  Millimeter  nach  innen  zu  umgeschlagen,  sodass  sich 
das  fibrinöse  Gerinnsel  auf  der  einen  Seite  an  Lungenwundfiäche, 
auf  der  andern  an  Pleuraoberfiäche,  die  natürlich  durch  die  seit 
einigen  Tagen  bestehende  Entzündung  mit  Auflagerungen  versehen 
ist,  anlegt.  —  Der  Festigkeit  der  Verheilang  ist  indes  hierdurch 
kein  Abbruch  gethan.  —  Das  benachbarte  Gewebe  ist  fast  durch- 
weg sehr  stark  hämorrhagisch  infarciert,  beziehungsweise  pneumo- 
nisch infiltriert;  im  übrigen  ist  das  Gewebe  stellenweise  atelek- 
tatisch. 

Wiederholt  sind  Seidenfäden  auf  dem  Querschnitt  oder 
Schrägschnitt  in  den  Präparaten  vorhanden;  um  sie  herum  ist  das 
Parenchym  stark  komprimiert  und  in  Streifen  angeordnet. 

Wie  exakt  der  Nahtverschluss  gehalten  hat, 
lässt  sich  ganz  besonders  an  einem  Präparate  erkennen:  hier  zeigt 
sich  im  Beginn  der  Lungennarbe  der  eine  Wundrand  (ohne  Pleiira- 
überzug)  fest  an  der  Pleuraoberfiäche  adhärent,  ohne  dass  auch  nur 
eine  Spur  von  Exsudat  dazwischen  ergossen  ist.  Erst  unter  dieser 
Partie  schiebt  sich  ein  keilförmiges  Exsudat  von  ca.  1^4  mm  Breite 
trennend  und  zugleich  verbindend  zwischen  die  Wundfiächen.  Be- 
sonders instruktiv  sind  nach  Weigert  auf  elastische  Fasern  ge- 
färbte Präparate. 

Die  Pleura  ist  meist  in  Falten  gelegt  und  durch  entzündliche 
Produkte  verdickt. 

Zusammenfassend  ist  hervorzuheben,  dass 
sich  in  diesen  Präparaten,  wenn  von  der  starken 
hämorrhagischen  Infarcierung  und  der  pneu- 
monischen Infiltration  abgesehen  wird,  durch- 
aus ähnlicJieBilder  zeigen  wie  in  denexperimen- 
tell  gewonnenen  jungen  Narben. 

Wie  es  ganz  besonders  deutlich  aus  der  eben  gegebenen  Be- 
schreibung der  Präparate  von  der  menschlichen  Lunge    hervorgeht 
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muss  die  starke  Durchblutung  der  an  die  Wundflächen  angrenzen- 
den Langenabschnitte  und  ihre  damit  Hand  in  Hand  gehende  baldige 
Verödung  durch  die  oben  geschilderten  Processe  als  ein  notwendiges 
Uebel  mit  in  Kauf  genommen  werden.  Hierdurch  wird  stets  eine 
gewisse  Menge  Lungenparenchym  der  Wiederentfaltung  und  respi- 
ratorischen Funktion  für  später  entzogen ;  und  wenn  auch  zugegeben 
werden  muss,  dass  dieser  Verlust  keine  schlimmen  Folgezustände 
zu  zeitigen  braucht,  so  liegt  es  doch  nahe,  der  Frage  näher  zu  treten, 
ob  sich  die  Technik  der  Lungennaht  derart  modifi- 
cieren  lasse,  dass  ausgedehntere  hämorrhagische  Infar- 
cierung  und  baldiger  Untergang  des  Gewebes  vermieden, 
und  so  eine  Wiederausdehnung  der  benachbarten  Partien 
erzielt  würde.  Eine  exakte  Blutstillung  hat  der  Naht  natürlich  vor- 
auszugehen. Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  durch  tiefgreifende  Nähte 
die  nachträgliche  Blutung  besser  beherrscht  wird,  als  durch  die  oben 
empfohlenen  (auf  Grund  der  Experimente)  oberflächlichen  Nähte;  dabei 
bat  man  jedoch  stets  mit  einer  ausgedehnteren  Eompressionsatelektase 
zu  rechnen,  wie  früher  gezeigt  ist.  Immerhin  wäre  durch  baldige 
Entfernung  dieser  tiefen  Nähte  (36 — 48  Stunden)  — 
also  zn  einer  Zeit,  zu  der  es  noch  nicht  zu  kompletter  Atelektase 
gekommen  zu  sein  braucht,  wo  sie  hingegen  bezüglich  der  Be- 
herrschung der  Blutung  ihre  Schuldigkeit  bereits  gethan  hätten  —  die 
MögUchkeit  gegeben,  dass  das  Gewebe  neben  der  Narbesich 
durch  den  eindringenden  Luftstrom  wieder  entfaltet. 
Bei  offen  gelassener  Thoraxwunde  und  sonst  günstigen  Verhältnissen 
wäre  dieser  Fall  denkbar,  auch  würde  die  Ausführung  kaum  auf 
Schwierigkeiten  stossen.  Jedenfalls  braucht  die  Scheu,  dass  hierbei 
die  Verklebung  der  Wundränder  gelöst  werden  könne ,  keinen 
Hinderungsgrund  abzugeben ;  denn  wie  Eingangs  ausgeführt,  ist  die 
Vereinigung  in  dieser  Zeit  schon  hinreichend  fest;  will  man  ganz 
sicher  gehen,  so  kann  der  Verschluss  durch  einige  oberflächliche 
feine  Nähte  zwischen  den  tiefgreifenden  noch  weiter  garantiert  wer- 
den. Aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  genähte  Lunge  ver- 
senkt,  die  Nahtstelle  entschwindet  dem  Blick  und  die  Thoraxwunde 
wird  geschlossen,  so  dass  die  Entfernung  der  Fäden  zu  dem  ange- 
gebenen Zeitpimkt  schwer  oder  gar  nicht  möglich  ist.  Lässt  man 
aber  die  Fäden  viel  länger  liegen,  so  ist  der  Untergang  der  ge- 
samten im  Bereich  der  Fäden  liegenden  Partien  unausbleiblich.  Es 
lag  daher  auf  der  Hand,  einige  Versuche  mit  Catgut  anzustellen, 
und  zwar   mit    den    leicht   resorbierbaren  Sorten  von   ganz   dünner 
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Fadenstärke.  Auf  Anregung  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrat  Garre, 
wurden  auch  diese  Experimente  von  mir  ausgeführt.  Die  Frage,  ob 
tiefgreifende  Fäden  dieses  Materials,  die  selbstredend  nur  lose  [ge- 
schürzt werden  durften,  für  die  Beherrschung  der  Blutung  genügten, 
und  sich  andererseits  so  rasch  auffaserten  und  lockerten,  dass  die 
Druckwirkung  derselben  bald  nachlässt  und  die  Luft  wieder  ein- 
dringen kann,  hat  ja  nicht  nur  theoretisches,  sondern  praktisches 
Interesse,  insofern  als  ein  positives  Ergebnis  uns  doch  nötigen  würde, 
von  der  Seide,  deren  Brauchbarkeit  oben  eingehend  gewürdigt  ist, 
abzugehen.  Herr  Geheimrat  Garre  hielt  tiefgreifende  Raffnähte  für 
das  Zweckmässigste ,   um   ein  Urteil   über    die  Verwendbarkeit  des 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  8. 


Catgut  zu  gewinnen.  Ein  Blick  auf  die  beigedruckte  Skizze  er- 
läutert dies  am  besten  :  Während  in  Fig.  1  die  gewöhnlichen  ober- 
flächlichen Seidepknopfnähte  und  eine  etwa  lineare  Narbe  darge- 
stellt sind,  veranschaulicht  Fig.  2  die  Art  der  Raffnähte  (wobei  die 
Nadel  anfangs  weniger  tief,  beim  Ausstich  auf  den  Wundflächen  am 
tiefsten  geführt  wird).  Die  längste  Versuchsdauer  betrug  16  Tage. 
Unter  Uebergehung  von  Details  will  ich  nur  das  Hauptsächlichste 
hervorheben: 

Selbst  bei  den  am  längsten  ausgedehnten  Ver- 
suchen, konnten  in  den  Schnitten  von  in  der  eben 
skizzierten  Art  genähten  Lungen  noch  keinerlei 
Auf  f  aser  u  n  gen,  geschweige  denn  Resorption, 
der  meist  in  toto  sichtbaren  Fadenschlingen  kon- 
statiert werden.  Das  in  ihrem  Bereich  einbezo- 
gene Lungenparenchym  war  weithin  absolut  ate- 
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lektatisch  und  schliesslich  die  Narbe  bedeutend 
breiter  als  in  den  anders  genähten  Lungen. 

Scbematisch  sind  diese  Verhältnisse  in  Fig.  3  wiedergegeben: 
man  erkennt  die  gefältelte  Lunge  an  der  Nahtstelle  und  rings  herum 
die  narbig  degenerierten  Partien. 

In  gleicher  Weise  trat  dies  Verhalten  auch,  an  Lungen  von 
küraerer  Versuchsdauer  zu  Tage. 

Die  der  vorliegenden  Arbeit  zu  Grunde  gelegten  Präparate 
wurden  s.  Z.  im  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  zu  Königs- 
berfjT  i./Pr.  (Sitzung  vom  30.  Mai  1904)  demonstriert,  nach  ihnen 
entworfene  schematische  Tafeln  unter  gleichzeitigem  Hinweis  auf 
meine  Versuche  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongress  (Gar  r e : 
üeber  die  Naht  von  Lungenwunden)  gezeigt. 


Bdtrlge  zur  klin.  Chirurgie.    XLVII.  1.  15 
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V. 

AUS  DEM 

DIAKONISSENHAUSE  ZU  STUTTGART. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  STEINTHAL. 


Znr  Danerheilung  des  Brustkrebses, 

Von 

Prof.  Dr.  SteinthaL 

Nach  dem  Vorgange  anderer  Krankenanstalten  habe  ich  auch 
für  unsere  chirurgische  Abteilung  die  Verpflichtung  gefühlt,  Nach- 
forschungen darüber  anstellen  zu  lassen,  was  aus  den  Kranken  ge- 
worden ist,  die  sich  wegen  Brustkrebses  einer  Operation  unterziehen 
mussten.  Meine  Assistenzärzte  Herr  Dr.  Fritz  und  Herr  Dr. 
B  a  n  z  h  a  f  haben  sich  mit  grossem  Fleisse  dieser  Aufgabe  unter- 
zogen. Ich  möchte  Ihnen  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  hier- 
für aussprechen. 

Das  Material,  welches  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegt,  erstreckt 
sich  über  die  Jahre  1892 — 1904.  In  diesen  13  Jahren  wurden  an 
145  weiblichen  Kranken  (ein  männliches  Brustdrüsencarcinom  kam 
nicht  zu  Beobachtung)  166  Operationen  ausgeführt,  indem 

129  Kranke  Imal  operiert  wurden  =  129  Operationen. 
13       „         2  mal        „  „        =    26         . 

1  ^        Bmal        „  „        ^=      3 

2  „         4mal        „  „         —      8         „ 

145  Kranke.  166  Operationen. 

Von  den  145  Kranken  entfallen  auf  die  Altersperiode 
von  30 — 35  Jahren     ...        8  Fälle 
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von  40—45  Jahren 

.      22  Fälle 

„     45    50 

n 

.        .      26     , 

„     50 — 55 

V 

•        •      19     , 

l     55—60 

V 

.        •      25     , 

,     60    65 

n 

■         .       18     „ 

^     65     70 

T 

.        .        6     , 

,     70    75 

?7 

•         6     , 

„     75—80 

7» 

.        •        3     , 

145  Fälle. 

Auf  die  4  Altersperioden  zwischen  dem  40. — 60.  Lebensjahre 
kamen  somit  die  meisten  Fälle  zur  Beobachtung  22  +  26  +  19 
+  25  =94  Fälle.  Als  Durchschnittsalter  bei  der  Aufnahme  er- 
gaben sich  ca.  52  Jahre.  Verheiratet  waren  117  Kranke  =  80,6%, 
lediji^  28  =  19,4%.  Geboren  hatten  70,2%  und  von  ihnen  hatten 
wiederum  72,7%  gestillt,  wobei  zu  erwähnen  wäre,  dass  eine  Frau 
ihre  18,  eine  andere  ihre  13  Kinder  gestillt  hatte.  In  18%  der 
Fälle  findet  sich  eine  puerperale  Mastitis  verzeichnet.  Sehr  merk- 
würdig war  ein  Fall  Nr.  85,  wo  sich  innerhalb  einer  chro- 
nisch entzündeten  Mamma  ein  kleines  Carcinom 
entwickelt  hatte,  das  erst  bei  der  Probeincision  aufgedeckt  wurde, 
während  bei  der  Aufnahme  sich  nur  eine  faustgrosse,  diffuse,  gleich- 
massige,  flache  Härte  in  der  äusseren  Hälfte  der  rechten  Mamma 
fand.  In  5  Fällen  wurde  ein  Trauma  als  Entstehungsursache  an- 
gegeben, wobei  allerdings  die  Zeitdauer  zwischen  Trauma  und  Ent- 
stehung des  Carcinomes  zwischen  ^/a  und  15  Jahren  schwankte.  In 
einem  Fall  (70)  soll  in  Folge  eines  Stosses  ein  schon  bestehendes 
Carcinom  rascher  gewachsen  sein. 

Einen  grossen  Wert  wird  man  auf  diese  statistischen  Daten 
kaum  legen,  denn  um  irgendwelche  Schlüsse  zu  ziehen  ist  die  Ge- 
samtzahl von  145  Fällen  zu  klein.  Man  kann  höchstens  sagen, 
dass  das  Carcinom  häufiger  nach  dem  40.  Lebensjahre  getroffen 
wird,  aber  man  ist  nicht  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  es  nach 
dem  60.  o  der  gar  65.  Lebensjahr  an  Häufigkeit  abnimmt,  solange  wir 
nicht  genau  wissen,  wie  das  allgemeine  Verhältnis  der  Lebenden  zu 
den  Toten  vor  und  nach  dem  60.  Jahre  oder  gar  vor  und  nach  dem 
65.  Lebensjahre  ist.  Aehnliche  üeberlegungen  gelten  für  das  Ver- 
hältnis zwischen  Verheirateten  und  Ledigen,  auch  hier  erhebt  sich 
die  Vorfrage,  wieviel  Procent  der  weiblichen  Bevölkerung  bleiben 
ledig,  wieviel  sind  verheiratet  resp.  haben  geboren  —  eine  Vor- 
frage,  die   nur  an   grossen  Zahlen   und   unter  sorgfältigen  statisti- 
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sehen  Kautelen  zu  lösen  wäre  ^).  Ebenso  besagt  die  nackte  Zahl 
72,7%  der  Erkrankten  haben  gestillt  zunächst  sehr  wenig,  erst 
wenn  die  Zahl  der  stillenden  Frauen  gegenüber  den  nichtstillen- 
den  als  sehr  klein  erwiesen  wäre,  könnte  die  Zahl  72,7%  als  auf- 
fallend bezeichnet  werden. 

Dieselben  Einwände  gegen  die  Verwertung  obiger  Zahlen  für 
die  Aetiologie  des  Brustkrebses  muss  man  auch  gegen  alle  bisher 
aufgestellten  Statistiken  machen,  deren  Zahlen  je  nach  Bevölke- 
rungsart  und  Stellung  des  Krankenhauses  von  jenen  abweichen. 

Zur  Berechnung  der  Dauerresultate  sind  von  den  145  Fällen 
nur  diejenigen  herangezogen,  die  das  übliche  Triennium  hinter  sich 
haben.  Es  sind  99  Fälle  und  es  gelang  dank  unserer  vortrefflichen 
amtlichen  Einrichtungen  in  Württemberg  und  dem  Entgegenkom- 
men der  Kollegen  über  alle  Fälle  Auskunft  zu  erhalten,  sodass 
eine  lückenlose  Serie  vorliegt. 

Es  leben  recidivfrei     ...  33  Fälle 

Recidiviert  sind  63     „ 

Der  Operation  erlagen        .         .  2      , 
Interkurrent  gestorben  ist  1  (Fall  68) 


99  Fälle. 

Von  den  Recidivfreien  lebt  resp.  leben 

1  Fall 13    Jahre 

1     . 

» 

11        , 

1     ^ 

10'/»    , 

3  Fälle 

10        , 

1  Fall 

9V«    . 

1     - 

9        , 

1     ^ 

87»    , 

2  Fälle 

4 

8 

7V»    , 

■i    , 

7 

2     , 

6        , 

4     . 

ö 

ö     - 

i'h  , 

3     , 

3Va    , 

2     , 

3        , 

33  Fälle. 

1)  In  dem  Jahrgang  1902  der  Württemb.  Jahrbücher  für  Statistik  und 
Landeskunde  sind  die  Ergebnisse  der  Volkszählung  vom  1.  Dezember  1900 
für  das  Königreich  Württemberg  zusammengestellt,  es  wurden  gezahlt  für 
den  Zeitraum  des  30.  bis  zum  80.  Lebensjahr  72  270  ledige  weibliche  Personen 
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Unter  diesen  33  Fällen  ist  nur  1  Fall  (12)  2 mal  operiert;  die 
erste  Operation  fand  statt  am  5.  I.  94,  die  zweite  wegen  Narben- 
recidives  am  20.  VIII.  98,  seitdem  kein  neues  Recidiv. 

Es  ist  fraglich,  ob  folgender  Fall  (68)  unter  die  Geheilten 
oder  an  interkurrenter  Krankheit  Gestorbenen  aufzunehmen  wäre. 

49 j.  Kranke,  Neubildung  seit  Jahresfrist  bemerkt;  direkt  oberhalb 
der  linken  Mammilla  ein  pflaumengrosser  Scirrhus,  weder  mit  der  Haut 
noch  der  Muskulatur  verwachsen,  im  Achselfett  einzelne  kleine  verhärtete 
Drüsen.  19.  III.  00  breite  elliptische  Umschneidung  der  ganzen  Mamma, 
Wegnahme  der  grösseren  sternalen  Partie  des  M.  pectoralis  major,  sorg- 
fältige Ausräumung  der  Achselhöhle,  primärer  Nahtverschluss.  Am  5.  IX. 
1904  fand  die  Kranke  wegen  Degeneratio  cordis  Aufnahme  auf  der  inneren 
Abteilung,  wo  sie  am  5.  X.  04,  also  ca.  4^/2  Jahre  nach  der  Operation 
verstarb;  in  der  Krankengeschichte  findet  sich  notiert:  in  der  Gegend 
des  Proc.  xiphoides  ein  derbes,  hartes  2  erbsengrosses  Knötchen  (Haut- 
metastase?). —  Sektion  unterblieb  anf  Wunsch. 

Wäre  obiges  Knötchen  die  einzige  Metastase  gewesen,  so  dürfte 
man  diesen  Fall  unbedenklich  zu  den  Geheilten  rechnen,  allein  wir 
haben  vor  Kurzem  eine  Beobachtung  machen  müssen,  die  beweist, 
wie  latent  innere  Metastasen  verlaufen  können. 

Am  5.  X.  04  wurde  bei  einer  56 j.  Kranken  ein  wallnussgrosses 
C'arcinom,  das  sich  im  oberen  Zipfel  der  rechten  Mamma  entwickelt  hatte, 
entfernt.  Der  Schnitt  umkreiste  in  breiter  Ellipse  die  Neubildung,  die 
ganze  sternale  Portion  des  M.  pectoralis  major  wurde  mit  weggenommen, 
zar  besseren  Ausräumung  des  Achselhöhlenfettes,  das  eine  Anzahl  kleinerer 
nnd  grösserer  Drüsen  enthielt,  der  Pectoralis  minor  durchtrennt.  Der 
Defekt  konnte  durch  Naht  nicht  ganz  geschlossen  werden.  Die  schon 
vur  der  Operation  kachektische  Pat.  erholte  sich  nicht  recht,  welkte  da- 
hin und  starb  am  4.  VE.  05,  ohne  dass  eine  öfters  vorgenommene  ünter- 
^achung  schwerere  innerliche  Veränderungen  nachgewiesen  hätte.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  der  Operationsdefekt  bis  auf  eine  1  markstückgrosse 
Stelle  geschlossen,  in  der  Thoraxhaut,  nahe  dem  Sternum,  entsprechend 
dem  Ansatz  der  6.  Hippe  ein  verdächtiges  lentikuläres  Knötchen,  auf  der 
Pleura  costalis  und  in  der  rechten  Lunge,  sowie  auf  der  Pleura  diaphrag- 
matica  und  in  der  Leber  zahlreiche,  bis  zu  kirschkerngrosse  Krebs- 
knoten, die  übrigen  Organe  normal. 

Derartige  Beobachtungen  mahnen  zur  Vorsicht  in  der  Beurtei- 
lung nichtsecierter  an  „interkurrenter  Krankheit*  Verstorbener  und 

jregen  388743  Verheirateten  +  Verwitweten  -|-  Geschiedenen,  was  einem 
Verhältnia  von  18,8%  für  die  Ledigen  entspricht.  Darnach  haben  Car- 
cinom  und  Ehe  mit  einander  nichts  zu  thun. 
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gebieten  bei  nicht  ganz  einwandfreier  Diagnose  (Sektion !),  solche 
Fälle  von  der  Liste  der  Geheilten  zu  streichen.  Auf  der  anderen 
Seite  ist  man  auch  nicht  verpflichtet,  den  Fall  68  unter  die  Krebs- 
verlorenen  zu  setzen. 

Immerhin  erscheint  für  die  Dauerheilung  die  Ziffer  von 
33 Vs  %   gerechtfertigt. 

Aus  der  neueren  Litteratur  seien  einige  grössere  Arbeiten  ver- 
gleichsweise angeführt. 

^^-     Fä^k^weTche     Zahl  der  über 
samt-  r„  ifio^®  fl  B  Jahre 

^ahl.  „l^JJ*'!^!'^^^^^^        Geheilten, 
nung  verwertet. 

Mahler  (Czerny)  1887—1897                 161  133          28  =  21  % 

Gabele  (Angerer)  1890—1899                260  189          32  =  16,9  % 

Rosenstein  (v.  Eiseisberg)  1896— 1900     152  92          21:^22,8% 

resp.  27,7  % 

Galeke  (v.  Bergmann)  1882—1899        884  382  110  =  28,7  % 

Schröder  (Rostocker  Klinik)  1875-1901  347  308          65  =  21,1% 

Steinthal  1892-1904                             145  99          33  =  33V3%. 

Den  33  sicher  geheilten  Fällen  stehen  63  Fälle  gegenüber,  von 
denen  60  ihrem  Recidiv  schon  erlegen  sind.  Die  durchschnittliche 
Lebensdauer  nach  der  Operation  betrug  etwa  22,45  Monate  =  1  Jahr 
10^2  Monate,  nur  8  Fälle  sind  jenseits  des  Trienniums  nach  der 
Operation  gestorben  und  zwar  starben  an 

Narbenrecidiv  resp.  regionärer  Ausbreitung         ....     3  Fälle 

Fall  15,   6  Jahre  11  Monate  nach  der  ersten  Operation,  der 
mehrere  nachfolgten. 

Fall  11,  4  Jahre  6  Monate 

Fall  41,  3  Jahre  8  Monate. 
Carcinom  der  Wirbelsäule  ohne  lokales  Recidiv  .2  Fälle 

Fall  54,  4  Jahre  2  Monate. 

Fall  78,  3  Jahre  6  Monate. 
Magencarcinom 

Fall  29,  6  Jahre 
Uteruscarcinom 

Fall  70,  5  Jahre  2  Monate 
Ovarialcarcinom 

Fall  59,  4  Jahre  6  Monate. 


1  Fall 
ohne  lokales  Recidiv  1  Fall 

1  Fall 


Letzter  Fall  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  das  Ovarial- 
carcinom einen  ganz  anderen  histologischen 
Charakter  aufwies  wie  das  primäre  Brustdrüsencarcinom  und 
lezteres  lokal  auch  nicht  recidivierte. 
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Es  leben  mit  Recidiven  noch  3  Fälle :  Fall  58,  der  am  9.  XU. 
98  das  erste  Mal  an  einem  kleineigrossen  Scirrhus  und  wallnuss- 
grossem  bis  an  die  Vena  axillaris  heranreichenden  Drüsenpacket 
operiert  wurde  und  bei  dem  am  18.  III.  99  die  verdächtige  Narbe 
noch  einmal  excidiert  wurde,  dann  blieb  die  Patientin  anscheinend 
bis  Weihnachten  1904,  wo  um  die  Narbe  mehrere  lentikuläre  Knöt- 
chen auftraten,  recidivfrei;  Fall  101,  operiert  12.  III.  02,  und  Fall 
103,  operiert  11.  VI.  02. 

Spätrecidive,  d.  h.  Recidive,  die  sich  nach  einem  mindestens 
3  jährigen  freien  Intervall  bemerkbar  gemacht  hatten,  kamen  nur 
3  zur  Beobachtung:  Fall  12  unter  den  Geheilten  erwähnt,  Fall  68, 
am  18.  V.  99  operiert  und  nahezu  5  Jahre  sicher  recidivfrei,  um 
dann  an  Herzdegeneration  zu  sterben  (vgl.  oben)  und  Fall  58,  der 
oben  erwähnt  worden  ist. 

Bei  40  Fällen  ist  der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  des  Recidives 
^enau  bekannt,  dasselbe  stellte  sich  ein 


nnmittelbar  nach  der  Operation  in 
in  der  Zeit  von  1 — 6  Monaten  in 
,    .,      ^    von  6 — 12  Monaten  in 
im  2.  Jahre  nach  der  Operation  in 
nach  dem  2.  Jahre  in    . 


4  Fällen 
13      . 
12       „ 

4       . 


Die  Durchschnittszeit  für  sein  Auftreten  betrug  7,2  Monate 
nach  der  Operation. 

In  55  Fällen  ist  der  Sitz  des  Recidivs  respect.  der  Metastasen 
ebenfalls  genau  bekannt: 

Sitz  des  Recidives 

Xarbe,  deren  Umgebung  und  regionäre  Lymphdrüsen 
^apraclaviculare   Lymphdrüsen  bei  gesundem  Operationsgebiet 

Sitz  der  Metastasen  ohne  lokales  Recidiv 

andere  Mamma 

Pleura  und  Lungen 

Leber 

Magen 

Ovarium 

Uterus 

Peritoneum 

Gehirn 

Wirbelsäule 

Femur 


29  Fälle 

3 

n 

2 

Fälle 

3 

r) 

4 

?j 

2 

?) 

1 

Fall 

2 

Fälle 

1 

Fall 

2 

Fälle 

4 

» 

2 

« 
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Die  Metastasen  sind  zum  allergrössten  Teil  durch  Autopsie 
nachgewiesen. 

Unter  den  geheilten  Fällen  ist  ein  Fall  2  mal  operiert  worden, 
dies  ist  der  einzige  Fall,  in  dem  die  zweite  Operation  von  dauern- 
dem Erfolg  gekrönt  war,  unter  den  recidivierten  Fällen  finden  sich 
10  Fälle  2  mal,  1  Fall  3  mal,  2  Fälle  4  mal  operiert,  ohne  dass  es 
gelang,  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun.  Bemerkenswert  sind  2  Fälle 
mit  ausgedehnten  Resektionen  am  Brustkorb. 

Fall  87.  46j.  Frau,  seit  Januar  1901  rasch  wachsende  Härte  in  der 
linken  Brustdrüse,  seit  März  Auftreten  einer  Härte  in  der  Achselhöhle. 
2.  IV.  Ol  ausgedehnte  Amputation  der  Mamma  mit  sorgfältiger  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle.  An  dem  Präparat  findet  sich  in  der  oberen  Hälfte 
der  Mamma,  beide  Quadranten  gleichmässig  einnehmend,  ein  kleinapfel- 
grosses  Carcinom  teilweise  cystisch  degeneriert;  dasselbe  hat  sowohl  die 
Haut  wie  die  Fascie  fixiert,  während  der  Pectoralis  major,  der  mitent- 
fernt ist,  makroskopisch  frei  erscheint.  Der  Schnitt  hält  sich  überall 
4—5  cm  im  Gesunden  von  der  Neubildung  entfernt.  Im  Inhalt  der  Achsel- 
höhle mehrere  vergrösserte  Drüsen. 

Bereits  am  21. 1.  02  musste  die  Kranke  wegen  eines  haselnussgrossen 
Recidives  in  der  Narbe  zum  2.  Male  und  am  24.  VII.  02  wegen  eines  gleich- 
grossen  Recidivknotens  in  der  Achselhöhle  zum  3.  Male  operiert  werden. 
Bei  beiden  Operationen  wurde  das  Recidiv  in  weiter  Entfernung  umschnitten. 

Am  4.  III.  02  erfolgte  die  4.  Aufnahme:  in  der  Achselhöhle  sowie 
entlang  der  Operationsnarbe  kein  Recidiv  nachweisbar,  wohl  aber  eine 
schmerzhafte  undeutliche  Schwellung  auf  der  3.  Rippe.  Am  5.  III.  wurde 
diese  Rippe  samt  einem  entsprechenden  Teile  des  Sternums  reseciert,  sie 
enthielt  einen  wallnussgrossen  Krebsknoten.  Da  das  Periost  der  Rippen 
mitgenommen  werden  musste,  liess  sich  eine  ausgedehntere  Eröffnung  des 
Pleuraraumes  nicht  vermeiden,  doch  verlief  die  weitere  Ope- 
ration unter  Einlegung  eines  Schutztampons  ohne 
auffällige  Störung.  Ueber  dem  Defekt  des  Brustkorbes  liess  sich 
die  Haut  unter  Einlegen  eines  schmalen  Gazestreifens  vernähen.  Letzterer 
wurde  nach  2  Tagen  herausgezogen,  wobei  etwas  klares  Serum  abfloss. 
die  Hautwunde  heilte  per  primam  und  nach  3  Wochen  atmete 
die  linke  Lunge  wieder  ganz  normal.  Aber  auch  dieser  grosse 
interessante  Eingriff  war  nicht  im  Stande  die  Kranke  zu  retten,  es  trat 
sehr  bald  in  der  5.  Rippe  ebenfalls  eine  Anschwellung  auf.  Im  Dezem- 
ber 1903,  2^2  Jahre  nach  der  ersten  Operation,  trat  der  Tod  ein. 

Fall  104.  58 j.  Frau.  4.  IX.  02  ausgedehnte  Entfernung  eines  Carci- 
noms  der  rechten  Brustdrüse.  Am  6.  IX.  04  Wiederaufnahme  wegen 
einer  etwa  5  markstückgrossen  elastischen  Anschwellung  auf  der  Mitte 
des  Sternums  etwas  unterhalb  der  Grenze  des  Manubrium  und  Corpus.     Da 
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sie  das  einzige  Recidiv  darstellt  wird  ein  5  cm  langes  Stück  qaer  aus  dem 
Sternnm  reseciert  unter  Mitnahme  der  2.  und  3.  Rippe  beiderseits  auf 
eine  Länge  von  1^/2  cm.  Die  grosse  Wunde  füllt«  sich  rasch  mit  Granula- 
tionen aus,  aber  ehe  sie  vernarbt  war,  trat  in  ihr  ein  neues  Recidiv  auf, 
das  am  1.  XII.  04  eine  3.  Operation  erforderte.  Dabei  wurde  die  rechte 
Pleura  eröffnet.  Die  Pleuraeröffnung  schien  zunächst  ohne  weitere 
Schädigung  vorübergehen  zu  wollen,  obgleich  im  Gegensatz  zu  dem  vorher- 
gehenden Fall  die  Wunde  nur  tamponiert  und  nicht  genäht  werden  konnte. 
Am  12.  XII.  traten  jedoch  zum  ersten  Mal  Zeichen  einer  Pneumonie  auf, 
der  die  Pat.  nach  4  Tagen  (16  Tage  nach  der  Operation)  erlag.  Bei  der 
Autopsie  fanden  sich  keine  weiteren  makroskopischen  Metastasen. 

Aus  diesen  beiden  Fällen  wäre  vielleicht  die  Lehre  zu  ziehen,  dass 
eine  Eröffnung  der  Pleura  da  unbedenklich  er- 
scheint, wo  das  Operationsgebiet  gleich  wieder 
mit  normaler  Haut  zugedeckt  werden  kann. 

Für  die  Erfolge  bei  der  operativen  Behandlung  der  Brustdrüsen- 
carcinome  kommen  3  Faktoren  in  Betracht:  der  histologische  Cha- 
rakter der  Neubildung,  das  klinische  Bild,  unter  dem  sie  sich  dar- 
stellt und  die  Art  der  Operation. 

Von  den  145  Fällen  waren  die  allermeisten  tubuläre  Carcinome 
oder  Scirrhi,  nur  6  MeduUarcarcinome,  1  Fall  ein  Adenocarcinom. 
Der  allgemeine  Eindruck  ist  je  zellreicher  die  Geschwulst,  desto 
trüber  die  Prognose. 

Aber  viel  wichtiger  als  der  Charakter  der  Geschwulst  und  wie 
vorweg  betont  werden  mag  als  die  Art  der  Operation,  war  das 
klinische  Bild,  welches  die  Kranken  boten. 

Die  für  die  Berechnung  der  Dauerresultate  herangezogenen  99 
Fälle  lassen  sich  in  3  Gruppen  einteilen: 

1.  Fälle  mit  anscheinend  sehr  langsamem  Wachstum'),  der 
Tumor  ist  nur  einige  Centimeter  gross  (bis  zu  Pflaumengrösse),  liegt 
noch  ganz  in  der  Drüse,  zum  Mindesten  ist  die  Haut  noch  nicht 
fixiert,  in  der  Achselhöhle  finden  sich  eine  oder  auch  mehrere  Drüsen, 
die  man  gewöhnlich  erst  bei  der  Operation  findet. 

Hierher  gehören  von  geheilten  Fällen  Nr.  9  2),  19,  24,  40,  42, 

1)  In  einem  ärztlich  gut  beobachteten  Fall  (Cl)  blieb  ein  \^allnuss- 
$;ro88er  Knoten  5  Jahre  völlig  stationär,  auch  ein  Beitrag  zur 
Lehre  vom  ruhenden  Keim ! 

2)  Die  Nummern  beziehen  sich  nicht  auf  die  laufenden  Nummern  in 
dieser  Arbeit,  sondern  auf  die  aller  Brustkrebse ,  indem  die  vor  dem  Jahre 
1892  operierten  Fälle  nicht  verwertet  sind.  Nr.  9  ist  für  die  vorliegende 
Besprechung  der  erste  Fall. 
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46,  47,  48,  50,  72,  73  =  11  Fälle;  von  recidivierten  Fällen  Nr.  15, 
66,  78  =  3  Fälle. 

2.  Fälle  mit  deutlichem  Wachstum,  Knoten,  die  länger  stationär 
geblieben  sind,  fangen  an  zu  wachsen,  die  Haut  wird  adhärent, 
Drüsen  in  der  Achselhöhle  sind  deutlich  nachzuweisen.  In  diesem 
Zustand  kommen  die  Kranken  am  häufigsten  zur  Operation. 

Hierher  gehören  von  geheilten  Fällen  Nr.  18,  23,  30,  31,  38, 
56,  67,  75,  76,  81,  82,  85,  86,  88,  93,  96,  97,  99,  107,  108  =  20 
Fälle;  von  recidivierten  Fällen  Nr.  20,  22,  25,  26,  27,  28,  29,  32, 
35,  37,  39,  41,  43,  44,  49,  51,  52,  53,  54,  55,  57,  58,  59,  60,  61, 
62,  63,  64,  65,  69,  71,  74,  77,  79,  80,  83,  87,  89,  90,  91,  92,  94, 
95,  98,  100,  101,  102,  103  =  48  Fälle. 

3.  Fälle,  bei  denen  die  Mamma  zum  grössten  Teil  ergriffeD, 
der  Tumor  mit  Haut  und  Unterlage  verwachsen  ist  und  häufig  auch 
die  Supraclaviculardrüsen  erkrankt  sind. 

Hierher  gehören  Fall  Nr.  21,  34,  36,  70,  104,  105,  106  =  7 
Fälle,  die  alle  ihrem  Recidiv  erlegen  sind. 

In  diese  Qruppe  reihten  sich  auch  die  Fälle  33  imd  84,  welche 
der  primären  Operation  erlegen  sind. 

Fall  12  und  17  recidivfrei  lassen  sich  wegen  zu  wenijr 
genauen  Angaben  mit  Sicherheit  weder  in  Gruppe  1  noch  2  einreihen. 

Das  Vorgehen  bei  der  Operation  selbst  ist  ein  immer  radi- 
kaleres geworden.  Seit  dem  Jahre  1895  wurde  nach  folgenden 
Regeln  operiert. 

1.  Die  stemale  Portion  des  M.  pectoralis  major  ist  in  jedem 
Fall  mitzunehmen,  weil  nur  so  die  krebsigen  Keime,  die  frühzeitig 
in  die  Pectoralfascie  wandern,  mitentfemt  werden;  sitzt  das  Carci- 
nom  in  der  äusseren  Peripherie  der  Mamma,  so  müssen  logischer- 
weise auch  die  vorderen  Zacken  des  M.  serratus  anticus  mit  abge- 
tragen werden. 

2.  Das  Achselhöhlenfett  soll  im  Zusammenhang  mit  der  Brust- 
drüse herausgenommen  werden,  weil  so  am  sichersten  alle  abfüh- 
renden Lymphgefässe  herauskommen. 

3.  Die  Achselhöhle  wird  aufs  Peinlichste  vom  Fett  gesäubert, 
nur  sollen  womöglich  die  N.  n.  subscapulares,  welche  für  die  Be- 
wegungsfähigkeit des  Armes  wichtig  sind,  geschont  werden. 

Wurde  anfänglich  die  bedeckende  Haut  der  Prima  intentio 
zu  liebe  etwas  sparsam  weggenommen ,  so  wurde  bald  hierauf 
keine  Rücksicht  mehr  genommen,  sodass  sehr  oft  der  Defekt  mit 
Thierse  h'schen  Transplantationen  gedeckt  werden  rausste.    In  der 
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Regel  geschieht  dies  14  Tage  nach  der  Radikaloperation,  wenn  ge- 
sunde Granulationen  im  Niveau  der  Haut  liegen.  Seit  2  Jahren 
wird  nach  Anlegen  des  die  Mamma  umkreisenden  Schnittes  ein 
Hilfsschnitt  hinzugefügt,  welcher  von  der  Mitte  des  inneren  Bogens 
zum  Stemoclaviculargelenke  hinaufzieht,  die  Brusthaut  wird  in  2 
grossen  Lappen  von  der  Brustdrüse  der  Art  abpräpariert,  dass  das 
perimammäre  Fettgewebe  auf  der  Drüse  liegen  bleibt.  Es  sollen 
damit  die  sogen.  Narbenreeidive,  die  am  häufigsten  von  den  Aus- 
läufern der  Drüse  in  das  umgebende  Fettgewebe  ausgehen,  ver- 
ringert werden.  Auch  werden  durch  das  Zurückpräparieren  der 
Hautlappen  die  Ansätze  des  M.  pectoralis  major  auf  dem  Stemum 
besser  freigelegt  und  können  sie  sorgfältiger  abgelöst  werden,  wor- 
auf die  ganze  sternale  Portion  mit  dem  darunter  liegenden  Zellge- 
webe entfernt  wird.  Endlich  wird  der  M.  pectoralis  minor  regel- 
mässig durchschnitten  und  das  ganze  Fettgewebe  der  Fossa  infra- 
clavicularis  bis  zur  Clavicula  herauf  ausgeräumt. 

Von  dieser  recht  ausgedehnten  Operation  ist  ein  Nachteil  für 
die  Kranken  nie  beobachtet  worden,  weder  ist  ihre  primäre  Morta- 
lität eine  höhere,  noch  hat  sie  für  den  Arm  trotz  der  Ausserdienst- 
stellung beider  Mm.  pectorales  funktionelle  Nachteile  zur  Folge, 
sobald  man  dafür  sorgt,  dass  der  erste  Verband  in  der  Achselhöhle 
nicht  zu  fest  liegt,  und  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration mit  aktiven  Uebungen  in  dem  betreffenden  Schultergelenk 
begonnen  wird.  Insofern  ist  man  zu  den  modernen  grossen  Brust- 
operationen durchaus  berechtigt  und  verpflichtet,  nur  darf  man  be- 
züglich der  Dauererfolge  nicht  zu  optimistisch  an  sie  herantreten. 
Beginnt  doch  die  Verschleppung  der  Krebskeime  aus  der  Brustdrüse 
schon  zu  einem  sehr  frühen  Zeitpunkt  und  zwar  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen. 

In  den  Fällen  der  vorliegenden  Arbeit  waren  nur  ausnahms- 
weise selbst  bei  kleinen  Carcinomen  die  Drüsen  der  Achselhöhle 
nicht  ergriffen,  in  85,6%  sämtlicher  Fälle  wurden  sie  makroskopisch 
erkrankt  gefunden  und  in  29,5%  fanden  sich  Verwachsungen  mit 
dem  M.  pectoralis  major  ^).     Und  wie  gegen  die  Achselhöhle  zu,  so 


1)  Von  Interesse  dürfte  ferner  sein,  dass  das  Carcinom  am  häufigsten  im 
oberen  äusseren  Quadranten  sass,  es  folgt  in  der  Häufigkeitsskala  die  Gegend 
der  Mamilla,  der  innere  obere,  der  äussere  untere  und  zuletzt  der  innere  un- 
tere Quadrant.  Ueber  die  Dauer  der  Erkrankung  vor  der  Operation  waren 
die  Angaben  recht  ungenau,  durchschnittlich  ist  diese  Zeit  11,3  Monate,  sie 
schwankt  zwischen  wenigen  Tagen  und  10  Jahren  (?). 
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wandern  auch  frühzeitig  Krebskeime  zu  den  Glandulae  stemales  und 
in's  Innere  des  Thorax.  Ein  Beispiel  hierfür  sind  u.  A.  die  oben 
citierten  Fälle  87  und  104. 

Der  Schwerpunkt  der  Carcinomtherapie  liegt  in  anderer  Rich- 
tung. Die  Zahl  SS^sVo  Dauerheilung  setzt  sich,  wie  oben  ange- 
führt, aus  3  Gruppen  zusammen :  die  erste  Gruppe  enthält  14  Fälle, 
von  denen  11  dauenid  geheilt,  3  recidiviert  sind,  die  zweite  Gruppe 
68  Fälle  (20  geheilt,  48  recidiviert),  die  dritte  Gruppe  endlich  um- 
fasst  7  Fälle,  von  denen  kein  einziger  geheilt  worden  ist.  In  Pro- 
centen  ausgedrückt  fallen  auf 

Gruppe     I  72,7%  Heilung,  27,3%   R«cidive, 
Gruppe    II  24    %         ,         76    % 
Gruppe  III    0    %         „       100    % 

Diese  Zahlen  führen  mit  aller  Deutlichkeit  vor  Augen,  dass  das 
Heil  für  die  Krebskranken  weniger  von  den  ausgedehnten  neueren 
Operationsmethoden  als  von  der  frühzeitigen  Operation  resp.  der 
frühzeitigen  Diagnose  zu  erwarten  ist.  Und  deshalb  soll  man  in 
allen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  bezüglich  einer  Härte  in  der 
Brustdrüse  unsicher  ist,  die  absolut  ungefährliche  Probeincision 
unter  Lokalanästhesie  machen.  Frühzeitige  Diagnose  und 
ausgedehnte  Operationen  müssen  sich  zum  Heil 
der  Kranken  verbinden. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Supraclaviculardrüsen  bereits 
ergriffen  sind,  ist  die  Aussichtslosigkeit  jeder  Operation  von  verschie- 
denen Beobachtern  festgestellt  worden,  so  dass  nur  eigentlich  aus- 
nahmsweise operiert  werden  sollte.  Hat  diese  Vorschrift  auch  für 
die  Fälle  der  Gruppe  III  zu  gelten?  Die  Beantwortung  dieser  Frage 
lässt  sich  nur  an  der  Hand  der  Krankengeschichten  geben. 

Fall  21.  44j.  Frau,  seit  V2  Jahre  Härte  in  der  rechten  Brnst,  im 
letzten  Monat  starke  Grössenzunahme,  massige  Schmerzen.  —  R.  Mamma 
stellt  einen  über  kindskopfgrossen  Tumor  dar,  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich, vorwiegend  hart,  nur  im  inneren  oberen  Quadranten  fluk- 
tuierend, Haut  darüber  gerötet,  meist  mit  dem  Tumor  verwachsen,  Achsel- 
höhle scheinbar  frei.  —  23.  XII.  95  Amputation  der  Mamma,  im  Achsel- 
fett reichlich  derbe,  bis  nussgrosse  Drüsen,  ein  Strang  hoch  gegen  die 
Clavicula  hinaufziehend,  deshalb  M.  pectoralis  minor  quer  durchtrennt. 
Hautdefekt  nicht  ganz  durch  Naht  zu  schliessen,  wurde  später  durch 
Transplantationen  gedeckt.  Präparat :  üeber  alle  4  Quadranten  sich  er- 
streckendes, durchweg  derbes,  nirgends  cj^stisch  erweichtes  Carcinom, 
von  Haut  und  M.  pectoralis  nur  durch  dünne  Schichten  getrennt.   17.  H. 
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entlassen,  dicht  neben  der  Narbe  seit  einigen  Tagen  disseminiertes  Reci- 
div.    Exitus  zu  Hause  5  Monate  p.  operat. 

Fall  34.  50j.  Frau,  vor  */*  Jahren  eine  kleine  Härte  nach  unten 
and  aussen  von  der  1.  Mammilla  bemerkt;  seit  4  Monaten  Zunahme  an 
Grösse  und  Härte,  seit  3  Wochen  Achseldrüsenschwellung,  nie  Schmerzen. 
—  L.  Mamma  auf  das  Doppelte  vergrössert,  hart,  mit  der  Fascie  ver- 
wachsen, vom  äusseren  oberen  Quadranten  aus  geht  der  Tumor  direkt 
über  in  ein  faustgrosses  Achseldrüsenpaquet ,  Drüsen  auch  unter  der 
Clavicula.  27.  VIII.  97.  Typ.  Mammaamputation  mit  Ausräumung  der 
Achsel-  und  Subclaviculardrüsen.  Präparat:  Ueber  hühnereigrosser  Krebs- 
knoten im  äusseren  oberen  Quadranten  mit  Haut-  und  Pectoralfascie  ver- 
wachsen, kein  Mammagewebe  mehr  zu  sehen.  Schnitt  überall  2 — 3  Fing:er 
breit  vom  Tumor  weg  im  Gesunden,  grösster  Teil  des  M.  pectoralis  major 
niit«x8tirpiert,  im  Zusammenhang  damit  das  Achselfett,  ein  straussenei- 
grosser  Tumor  mit  zahlreichen  Drüsen  bis  Wallnussgrösse  (mit  Krebs- 
nestern). Ein  Zapfen  mit  kleinen  harten  Drüsen  zog  sich  längs  der  V. 
axillaris  bis  in  die  Fossa  infraclavicul.  hinauf;  Vene  vollständig  freiprä- 
pariert, zur  Erleichterung  die  beiden  M.  pectorales  quer  durchtrennt. 
24.  IX.  97  entlassen,  muss  bereits  am  21.  III.  98  aufs  Neue  operiert 
werden:  Schon  im  Dezember  97  hatte  sich  eine  zweibohnengrosse  Ver- 
härtung in  der  Narbe  und  ausserdem  ziemlich  weit  von  der  ersten  Ope- 
rationsstelle nach  innen  2  kleine  Hautknötchen  gezeigt ;  wegen  Verdacht 
aaf  ein  beginnendes  Carcinom  en  cuirasse  zunächst  Arsenik.  —  Jetzt 
apfelgrosses  Recidiv  in  der  Narbe  an  seinem  oberen  Pol  ulceriert,  ein- 
zelne weitere  Tochterknoten  in  der  Haut,  jedoch  innerhalb  des  Bezirks 
der  beiden  ersten  Knötchen.  Eine  neue  gründliche  Operation  schaffte 
vorübergehend  Ruhe.  Exitus  3  Jahre  nach  der  ersten  Ope- 
ration. 

Fall  36.  40 j.  Frau,  vor  etwas  über  einem  Jahr  ein  pflaumengrosser 
Knoten  über  der  1.  Brustwarze  bemerkt;  Juli  97  hühnereigross,  damals 
die  Menses  ausgeblieben,  seither  sehr  rasches  Wachstum  der  Geschwulst, 
seit  Ende  August  Geschwürsbildung.  —  Deutliche  Kachexie.  Halbmanns- 
kopfgrosser  Tumor,  hauptsächlich  im  inneren  oberen  Quadranten  der  1. 
Mamma;  grob  gelappt,  mehrere  Stellen  ulceriert.  Warze  noch  erhalten, 
Tomor  aber  bis  nahe  an  sie  reichend,  umgebende  Haut  bläulichrot  ver- 
färbt Der  Tumor  riecht  stark,  blutet  leicht,  ist  derb  elastisch  und  mit 
der  Mamma  auf  der  Unterlage  frei  verschieblich.  Drüsenmetastasen  sind 
nicht  zu  fühlen.  20.  IX.  97.  Typische  Amputation  der  Mamma  und  Aus- 
räumung der  Achselhöhle,  an  einer  Stelle  ist  die  Neubildung  in  den  M. 
pect.  maj.  eingedrungen.  Beide  Pectorales  entfernt.  Die  Achseldrüsen 
bind  vergrössert,  zum  Teil  erweicht  und  zerfliessend,  sie  begleiten  den 
V.  axill.  bis  zur  Clavicula ;  fraglich,  ob  alle  entfernt  sind.  —  Der  Haupt- 
turaor  ist  ein  weiches  Carcinom,   teils    hämorrhagisch   nekrotisiert,   teils 
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käsig  degeneriert.  20.  X.  97.  Hautrecidiv  im  unteren  Wundwinkel 
Schwellang  der  Snpraclavicnlardrüsen.  25.  X.  97  entlassen,  Exitus 
2  Monate  p.  op.  —  Operation  nur  palliativ  gegen  Blutung  und  den 
üblen  Geruch  ausgeführt. 

Fall  70.  49  j.  Frau,  vor  etwa  1  Jahr  haselnussgrosse  Härte  in  der 
1.  Brustdrüse,  seit  V^  J^^i'  infolge  eines  Stosses  rascher  gewachsen,  be- 
ginnt in  letzter  Zeit  zu  verschwären.  —  Halbfaustgrosses,  ziemlich  weiches, 
stellenweise  cystisch  entartetes  Carcinom  im  unteren  und  inneren  Qaa- 
dranten  der  1.  Mamma,  hat  die  Haut  sowie  den  M.  pectoralis  maj.  über- 
all fixiert.  Im  Achselfett  spärlich  vergrösserte  Drüsen.  —  25.  H.  99. 
Breite  Umschneidung  weit  im  Gesunden  unter  Mitnahme  des  M.  pectoralis 
major  und  der  Fascie  des  M.  pect,  minor,  gründliche  Ausräumung  der 
Achselhöhle,  Hautdefekt  kann  nicht  völlig  zugenäht  werden,  wird  später 
mit  Transplantationen  gedeckt.  27.  111.  99  entlassen.  —  13.  V.  04 
Wiederaufnahme,  kein  lokales  Recidiv,  aber  ein  ulceriertes 
Cervixcarcinom,  dessen  Operation  verweigert  wird.  Exitus 
3.  V.  05  an  Gehirnerweichung  (?)  5  Jahre  2  Monate  nach 
der  1.  Operation. 

Fall  104.  58 j.  Frau.  Seit  4  Monaten  kleine  Härte  in  der  rechten 
Brustdrüse,  die  langsam  an  Grösse  zunimmt.  Kräftige  Frau,  in  der  rechten 
Mamma  im  inneren  oberen  Quadranten  eine  fast  handtellergrosse  flächen- 
hafte Infiltration,  auf  ihrer  Unterlage  leicht  verschieblich.  Haut  darüber 
fixiert,  aber  nicht  gerötet.  4.  IX.  02  ausgedehnte  Operation,  der  weitere 
Verlauf  vgl.  oben  S.  232.  Exitus  12.  XII.  04  2  Jahre  3  Monate 
nach  der  1.  Operation. 

Fall  106.  54j.  Frau.  Seit  Jahresfrist  langsam  wachsende  Härte  in 
der  rechten  Brustdrüse.  An  Stelle  der  Mamilla  ein  2fau8tgrosser,  nn- 
regelmässig  gelappter  derber  Tumor,  Haut  darüber  in  weiter  Umgebunjr 
festgelötet,  gerötet,  der  Perforation  nahe ;  Tumor  auf  der  Unterlage  kaum 
verschieblich,  in  der  Achselhöhle  eine  Kette  haselnussgrosser  Drüsen, 
Claviculardrüsen  frei.  24.  XI.  02  ausgedehnte  Operation  unter  sorgfäl- 
tiger Mitwegnahme  des  subkutanen  Fettes  und  des  M.  pector.  major. 
Durchtrennung  der  M.  pect.  min.  zur  besseren  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Hautdefekt  muss  später  transplantiert  werden.  Exitus  10.  VII.  03 
an  Recidiv  8  Monate  nach  der  Operation. 

Fall  106.  56j.  Fräulein.  Seit  2  Jahren  langsam  wachsende  Härte 
in  der  linken  Brustdrüse.  In  der  äusseren  Hälfte  der  linken  Mamma  ein 
kugliger,  fast  kindskopfgrosser  Tumor,  von  derber,  kleinhöckriger  Be- 
schaffenheit, auf  der  Unterlage  wenig  verschieblich.  Haut  fixiert,  ge- 
rötet, der  Perforation  nahe ;  in  der  Achselhöhle  2  kirschgrosse  Drüsen 
zu  fühlen.  26.  VI.  02  Abtragen  des  Tumors  samt  der  beiden  Mm.  pec- 
t orales  unter  Cocainanästhesie.  (Pat.  hat  eine  grosse  Struma  und  leichte 
Herzdegeneration).   2.  VIII.  02  Exitus  im  Krankenhaus  unter  zunehmen- 
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dem  Marasmns,  Autopsie  ergiebt  in  beiden  Lungen  zahlreiche,  bis  hasel- 
nussgrosse  metastatische  Knoten,  sowie  in  der  Leber  eine  kleinapfelgrosse 
Metastase. 

Der  allgemeine  Eindruck  dieser  7  Krankengeschichten  dürfte 
wohl  sein,  dass  aus  den  Fällen  der  3.  Gruppe  eine  sorgfältige  Aus- 
wahl für  die  Operation  zum  Mindesten  zulässig,  und  dass  für  ge- 
wöhnlich nur  bei  Jauchung  oder  Blutung  eine  palliative  Operation 
am  Platz  ist,  die  in  einem  einfachen  Abtragen  der  erkrankten  Mamma 
zu  bestehen  hätte.  Fälle  wie  Nr.  21 ,  36  oder  105  ist  man  nicht 
verpflichtet,  noch  zu  operieren. 
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Die  Ergebnisse  toe  241  Peritonitisoperationen. 

Von 

Dr.  W,  Noetzel^ 

Sokundärarzt. 

Der  Bericht  umfasst  alle  Fälle,  welche  seit  dem  Jahr  1891  in 
der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses,  sowie  in  der  Privat- 
klinik des  Herrn  Professor  Rehn  operiert  worden  sind.  Den  weitaus 
^össten  Teil  des  Materials  bilden  die  Appendicitis-Peritonitiden, 
nämlich  bis  zum  Abscbluss  meiner  Zusammenstellung  am  15.  Sep- 
tember 1905  im  Ganzen  165  Fälle  mit  84  Heilungen  und  81  Todes- 
fällen. Es  ergiebt  sich  daher  von  selbst ,  dass  der  Abschnitt  über 
die  Appendicitis-Peritonitiden  der  ausführlichste  ist.  Alles  allgemein 
für  alle  Peritonitiden  Gültige  wird  in  diesem  Abschnitt  besprochen, 
speciell  auch  der  Verlauf  nach  der  Operation,  die  Nachbehandlung 
und  die  Komplikationen.  Bei  der  Besprechung  der  anderen  Peri- 
tonitiden wird  demgemäss,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  nur 
das  für  diese  Peritonitiden  speciell  Gültige  erwähnt  werden.  Es  er- 
schien mir  zweckmässiger,  das  Allgemeingültige  an  dem  konkreten 
Beispiel  der  Blinddarmperitonitis  zu  erörtern,  statt  demselben  ein 
eigenes  allgemeines  Kapitel  zu  widmen. 

Zweifellos  ist  die  Operation  der  Blinddarmperitonitis  die  dank- 
barste Peritonitisoperation.     Und  da  sie  auch  die   häufigste   ist,    so 
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dürfen  wir  damit  zufrieden  sein,  dass  die  in  der  letzten  Zeit  immer 
mehr  zunehmende  Besserung  der  Resultate,  welche  dem  Worte 
„Peritonitis^  den  Begriff  des  absolut  tödlichen  genommen  hat,  haupt- 
sächlich die  Blinddarmperitonitis  betrifft.  Die  letztere  ist  gewisser- 
massen  die  Peritonitis  xax'  ^xo^i^jV,  und  die  meisten  Todesfalle  an 
Peritonitis  aus  der  früheren  Zeit,  mögen  sie  als  Ileus  oder  sonst 
irgendwie  diagnosticiert  gewesen  sein,  waren  zweifellos  durch  die 
Blinddarmerkrankung  verursacht.  Aber  auch  die  anderen  Peritoni- 
tiden  haben  durch  die  bei  der  Blinddarmentzündung  gesammelten 
Erfahrungen  eine  bessere  operative  Prognose  gewonnen. 

Die  nächstgrösste  Zahl  liefern  die  durch  Entzündung  der  Adnexe 
des  Uterus,  Salpingitis  und  Pyosalpinx  sowie  Oophoritis  und  Ovarial- 
abscess  verursachten  Peritonitiden,  die  wir  kurz  als  Pyosalpinxperi- 
tonitiden  zusammenfassen.  Wir  haben  38  Fälle  operiert  mit  25  Hei- 
lungen und  13  Todesfällen.  Die  Zahl  der  Todesfälle  ist  zwar  etwas 
geringer  im  Verhältnis  als  diejenige  bei  den  Blinddarmperitonitiden. 
Wenn  ich  trotzdem  die  Operation  der  letzteren  für  die  dankbarere 
erkläre,  so  habe  ich  insofern  Recht,  als  die  ausserordentlich  hohe 
Zahl  von  Todesfällen  bei  der  Blinddarmperitonitis  in  meiner  Zu- 
sammenstellung bedingt  ist  durch  eine  sehr  grosse  Zahl  desolater, 
mehr  oder  weniger  moribund  eingelieferter  Fälle,  wie  sie  unter  unsern 
Pyosalpinxperitonitiden  nur  ganz  ausnahmsweise  sich  fanden.  Diese 
Fälle,  die  wir  principiell  nicht  von  der  Operation  ausschliessen  und 
von  denen  auch  ein  verhältnismässig  nicht  kleiner  Teil  gerettet 
werden  kann,  sind  geeignet,  die  Statistik  erheblich  zu  verschlechtern. 
Es  wird  deshalb  nötig  sein,  sie  im  speciellen  Teil  über  Blinddarm- 
peritonitis von  den  anderen  Fällen  abzusondern,  um  so  ein  klareres 
Bild  von  der  Prognose  der  Operation  zu  gewinnen. 

Eine  Rubrik  für  sich  bilden  die  puerperalen  Peritonitiden,  so- 
weit sie  nicht  durch  Perforation  von  Adnexabscessen  bedingt  sind. 
Die  letzteren  sind  bei  den  Pyosalpinxperitonitiden  mitgezählt.  Von 
den  anderen  haben  wir  5  operiert  mit  2  Heilungen  und  3  Todes- 
fällen. Alles  Nähere  hierüber  wird  im  speciellen  Abschnitt  gesagt 
werden. 

Bei  diffuser  Peritonitis  durch  Perforation  der  entzündeten  Gallen- 
blase haben  wir  6mal  operiert  mit  2  Heilungen  und  4  Todesfällen,  ein  zu 
kleines  Material,  um  über  die  Prognose  der  Operation  ein  urteil  zu  ge- 
statten. Nicht  mitgezählt  sind  selbstverständlich  die  nicht  seltenen  Fälle 
von  cirkumskripter  Peritonitis  um  die  perforierte  oder  auch  nur  der  Per- 
foration nahe  d.  h.  an  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Stelle 
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gaDgränöse  entzündete  Gallenblase,  welche  so  häufig  mit  einem  freien 
serösen  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  einhergehen.  Diese  haben  nach 
unseren  Erfahrungen  eine  durchweg  günstige  Prognose,  wenn  sie  nicht 
etwa  mit  aufsteigender  Cholangitis  kombiniert  sind. 

Ueber  die  Perforationen  des  Magens  ist  nichts  Neues  zu  sagen. 
Die  Prognose  ist  gut,  wenn  man  früh  operiert  und  wenn  man 
das  Loch  verschliessen  kann.  Die  Prognose  wird  um  so  schlechter, 
je  länger  die  Peritonitis  besteht.  Das  gilt  in  gleicher  Weise  für 
die  Schussverletzungen  wie  für  die  Ulcusperforationen.  Dass  ich 
mehrere  verhältnismässig  früh  operierte  und  günstig  verlaufene 
Falle  von  perforiertem  Magengeschwür  unter  die  Peritonitiden 
zahle,  geschieht,  weil  in  allen  diesen  Fällen  bereits  eine  deut- 
Uche  diffuse  Peritonitis  bestand,  und  weil  infolgedessen  nach  den- 
selben Principien  operiert  wurde,  welche  wir  für  die  Peritonitisbe- 
bandhing  aufgestellt  haben.  Es  wurden,  nachdem  das  Loch  im  Magen 
verschlossen  war,  Qegenöffnungen  angelegt,  mit  Drains  versehen  und 
die  Bauchhöhle  energisch  ausgespült. 

Ausnahmslos  letal  verliefen  unsere  Fälle  von  Darmperforation, 
bei  welchen  bereits  eine  Peritonitis  bestand,  nämlich  im  Ganzen  11. 
Gerettet  wurden  nur  2  Fälle,  bei  welchen  noch  keine  Peritonitis 
bestand.  Ich  stehe  nicht  an  zu  behaupten,  dass  die  Peritonitis  in- 
folge Perforation  des  Dünndarms  —  es  hat  sich  in  allen  unseren 
Fällen  um  eine  solche  gehandelt  —  die  allerschlechteste  Prognose 
von  allen  Peritonitiden  hat,  und  dass  überhaupt  die  Dünndarmper- 
foration die  deletärste  aller  im  Bauch  möglichen  Perforationen  ist. 
Die  Perforation  des  Magens  ist  schon  deshalb  nicht  ebenso  gefähr- 
lich, weil  der  Mageninhalt  viel  weniger  infektiös  ist  und  auch  che- 
misch nicht  so  deletär  auf  das  Peritoneum  einwirkt  als  der  Dünn- 
darminhalt. Femer  ist  der  Magen  häufiger  leer  als  der  Dünndarm, 
und  selbst  bei  der  Perforation  eines  gefüllten  Magens  werden  nicht 
solche  Fluten  infektiöser  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  ergossen  wie 
aus  dem  kleinsten  Loch  des  Dünndarms.  Eine  Ausnahme  wäre  die  Per- 
foration eines  Hungerdarms,  welche  ich  noch  nicht  erlebt  habe  und 
welche  auch  wohl  selten  ist.  Auch  die  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes oder  irgend  eines  Abscesses  kann  schon  deshalb  nicht  so  fou- 
droyante  Folgen  haben,  weil  dabei  das  in  die  Bauchhöhle  eintretende 
Infektionsmaterial  schon  an  Menge  erheblich  zurücksteht  hinter  dem- 
jenij^en  bei  einer  Dünndarmperforation.  Die  Hauptursache  der  dele- 
tären  Wirkung  einer  Dünndarmperforation  ist  die  ausserordentlich 
schädigende    chemische  Einwirkung  des  Dünndarminhaltes   auf  das 
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Peritoneum.    Durch  diese  wird  das  Peritoneum  offenbar  seiner   na- 
türlichen Resistenz  ganz  beraubt,    ehe  noch  eine  Bakterienwirkimg 
einsetzen  kann.     Das  Peritoneum  ist  dann  den  Bakterien  schutzlos 
preisgegeben,    wie   bei   keiner   anderen  Perforation.     Vor  allem  die 
Perforation  eines  Abscesses  kann  meiner  Meinung  nach  hiermit  gar 
nicht  verglichen  werden.     Die  Masse  der  eindringenden  Bakterien  ist 
bei  den  meisten  Abscessen  nicht  eine  so  grosse  wie  bei  der  Dünn- 
darmperforation.   Vor  allem  aber  die  chemische  Wirkung  ist   beim 
Eiter  zunächst  eine  günstigere.     Sie  ruft  Entzündung   und  Abwehr 
hervor  und  zerstört  nicht  von  vorneherein  alle  natürliche  Resistenz. 
Von  Bedeutung   ist   auch   die  Koncentration   des  Eiters.     Die  Per- 
foration eines  grossen  Sackes  mit  dünnflüssigem  Eiter  ist  der  Dünn- 
darmperforation ähnlicher  und  gefahrlicher  als  der  Durchbruch  eines 
Abscesses  mit  dickflüssigerem  Eiter.    Aus  demselben  Grunde  ist  auch 
die  Perforation  des  Dickdarms  meist  viel  ungefährlicher  als  die  des 
Dünndarms.     Sie    gleicht   mehr   der   allmählichen  Perforation  eines 
Abscesses,  führt  leicht  zu  Verklebungen  und  Abscessbildung,  nicht 
selten  mit  Spontanheilung  mittels  Durchbruchs  nach  den  Bauchdecken. 
Die  Perforation  von  Abscessen  im  Bauch,  z.  B.  gerade  von  appen- 
dicitischen  Abscessen   ist   doch   wohl  auch  nur  selten  eine  momen- 
tane, meist  eine  mehr  oder  weniger  allmähliche,  im  Sinne  der  pro- 
gredienten Peritonitis.     Wenn    diese    progrediente   Peritonitis    dann 
diffus   geworden   ist,    spricht  man   von  einer  erfolgten  Perforation. 
Diese    Bezeichnung    ist    also    meist    im    pathologisch-anatomischen 
Sinne  unkorrekt,  ist  aber  der  beste  Ausdruck  für  unser  mangelhaftes 
diagnostisches  Vermögen  für  die  Processe  im  Bauch.    Man  kann  das 
kurz  dahin  zusammenfassen:    Wenn  die  sichere  Diagnose  leicht  ist, 
also  die  klassischen  Zeichen  der  Peritonitis    vorhanden    sind,    dann 
war    die    Perforation    schon    lange    erfolgt.     Die    sichere   Diagnose 
kommt  zu  spät. 

Nur  einen  Fall  von  Peritonitis  durch  Perforation  eines  falschen 
Divertikels  der  Flexura  sigmoidea  haben  wir  erlebt.  Derselbe  kam 
zur  Heilung,  trotzdem  es  ein  schwerer  diffuser  Process  war,  bei  einem 
53  jährigen  weisshaarigen  und  etwas  senil  beschaffenen  alten  Herrn. 
Es  folgen  schliesslich  ein  geheilter  Fall  von  Peritonitis  durch  Ko- 
prostase,  ein  Fall  von  Peritonitis  durch  intraperitoneale  Ruptur  der 
Harnblase  und  ein  Fall  von  schwerer  diffuser  eitriger  Peritonitis, 
welche  sich  aus  einer  durch  schwere  gonorrhoische  Cystitis  entstan- 
denen perivesikalen  Eiterung  entwickelt  hatte.  Diese  beiden  letzten 
Fälle  kamen  viel  zu  spät  zur  Operation  und  waren  nicht  zu  retten. 
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Nicht  mitgezählt  sind  alle  Fälle  von  sog.  peritonealer  Reizung, 
die  spontan  heilten.  Ferner  sind  nicht  mitgezählt  die  Ileusperitoni- 
tiden  aus  begi-eiflichen  Gründen,  obgleich  wir  dieselben  gerade  be- 
züglich der  Therapie  vollkommen  zur  Kategorie  der  Peritonitisope- 
rationen zählen  müssen.  Ich  glaube,  dass  die  Prognose  dieser 
schweren  Ileusvergiftungen  doch  noch  etwas  zu  bessern  ist,  wenn 
man  principiell  an  die  Beseitigung  der  Stenose  die  gründliche  Reinspü- 
lung der  Bauchhöhle  durch  Kontraincisionen  und  Drains  anschliesst. 

Ein  Wort  noch  über  die  sog.  „idiopathischen  Peritonitiden*. 
Wir  haben  keinen  sicheren  Fall  derselben  erlebt.  Eine  mit  schwe- 
ren Erscheinungen  einhergehende  Peritonitis  im  Status  menstrualis 
ist  bei  den  Pyosalpinxperitonitiden  mitgezählt.  Die  ganzen  Erschei- 
nungen drängten  zur  Operation.  Bei  derselben  fand  sich  fast  kein 
Exsudat,  nur  die  Spuren  eines  solchen,  kein  Belag,  nur  Bötung  der 
Serosa,  ein  sicherer  Ausgangspunkt  war  nicht  zu  finden.  Auf  einem 
von  der  Serosa  einer  Dünndarmschlinge  abgestrichenen  Deckglas- 
präparat zeigten  sich  dicht  gesäete  Streptokokkenketten.  Die  leicht 
geröteten  und  etwas  succulenten  Tuben  konnten  wir  damals  nicht  mit 
einiger  Sicherheit  für  die  Ursache  halten,  da  die  Menstruation  eben 
aufgehört  hatte,  jedenfalls  haben  wir  sie  nicht  exstirpiert.  Wir 
haben  den  Fall  damals  für  eine  sog.  menstruale  Peritonitis  gehal- 
ten. Jetzt  habe  ich  ihn  aber  zu  den  durch  Salpingitis  bedingten 
Peritonitiden  gezählt,  nachdem  wir  seitdem  mehrere  Fälle  von  schwe- 
rer eitriger  Peritonitis  erlebt  haben ,  welche  von  einer  scheinbar 
geringfügigen  Erkrankung  der  Tuben  ausgegangen  waren.  Diese 
Aetiologie  liess  sich  aber  doch  sicher  nachweisen,  und  der  vorhin 
mitgeteilte  Fall  hat  sonst  so  viel  Uebereinstimmendes  mit  diesen 
sicheren  Fällen,  dass  ich  glaube,  mit  den  jetzigen  Erfahrungen 
hätte  man  auch  damals  den  Ausgang  von  den  Tuben  sicher 
suchen  und  feststellen  können.  Es  sind  das  die  später  zu  be- 
sprechenden Fälle,  in  welchen  die  Tuben  ihren  infektiösen  In- 
halt durch  die  FimbrienöfiFnung  in  die  Bauchhöhle  entleert   haben. 

Die  ganze  Zahl  von  241  Peritonitisoperationen  teilt  sich  be- 
züglich der  Heilungen  und  Todesfälle  zufällig  in  zwei  fast  gleiche 
Hälften.  Nach  der  Aetiologie  verteilen  dich  die  241  Fälle  folgen- 
dennassen : 

Sa.  Geheilt  Gestorben 
Peritonitis  infolge  Appendicitis   ....     165        84  81 

Peritonitis  infolge  Pyosalpinx     ....      38        25  13 

Peritonitis  im  Paerperiam  ....        5  2  3 
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Sa.    Geheilt    Gestorben 
Peritonitis  infolge  Perforation  der  Gallenblase    .62  4 
Peritonitis  infolge  Perforation  des  Magens         .      12          6  6 
Peritonitis  infolge  Perforation  des  Darms          .11          0  11 
Peritonitis  infolge  Perforation  eines  falschen  Di- 
vertikels           1          1  0 

Peritonitis  infolge  Perforation  der  Harnblase    .10  1 

Peritonitis  infolge  Cystitis  ....        1  0  1 

Peritonitis  infolge  Koprostase     ....        1  1  0 
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Es  wäre  verkehrt,  wenn  man  aus  dieser  Zahl  im  Allgemeinen 
die  operativen  Erfolge  bei  Peritonitis  auf  50%  anschlagen  wollte. 
Man  kann  überhaupt  meiner  Meinung  nach  aus  einem  so  grossen 
Material  von  so  ausserordentlich  verschiedenen  Fällen  keine  Procente 
herausrechnen.  Es  ist  durchaus  notwendig,  die  einzelnen  Krank- 
heitsfälle zu  würdigen.  Selbst  unter  den  Gruppen,  welche  man 
nach  der  Aetiologie  absondern  kann,  sind  die  einzelnen  Fälle  sehr 
verschieden.  Bei  vielen  wurde  die  Operation  als  letzter  Rettungs- 
versuch bei  hoffnungslosem  Zustande  vorgenommen,  bei  anderen 
frühzeitig.  Die  Bösartigkeit  der  Infektion,  die  persönliche  Wider- 
standskraft des  einzelnen  Patienten  spielen  hierbei  eine  so  grosse 
Rolle,  dass  es  geradezu  unmöglich  ist,  aus  den  Gesamtzahlen  die 
Chancen  für  die  Heilung  berechnen  zu  wollen.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  in  dieser  ganzen  Arbeit  für  keine  der  einzelnen  Gruppen 
Procente  berechnet. 

I.  Die  Blinddarmperitonitis. 

Allgemeines. 

Unsere  Statistik  von  165  Operationen  mit  84  Heilungen  und 
81  Todesfällen,  also  ca.  50%  Mortalität,  erscheint  auf  den  ersten  Blick 
nicht  besonders  günstig.  Die  hohe  Mortalitätsziflfer  ist  bedingt  vor 
allem  durch  die  vielen  Fälle,  welche  in  extremis,  in  mehr  oder  we- 
niger moribundem  Zustand  operiert  wurden.  Femer  ist  es  natür- 
lich ,  dass  in  den  ersten  Jahren  die  Resultate  schlechter  waren. 
Diese  Resultate  aus  den  ersten  Jahren  verschlechtem  ebenfalls  un- 
sere Statistik.  Die  reichere  Erfahrung  und  die  fortgeschrittene 
Technik  haben  die  Resultate  in  den  letzten  Jahren  verbessert,  ebenso 
wie  der  Umstand,  dass  man  jetzt  mehr  Fälle  zur  Operation  bekommt, 
in  welchen  die  Peritonitis  noch  nicht  so  lange  besteht.  Nach  den  Jah- 
ren zergliedert  gestaltet  sich  die  Statistik  folgendermassen : 
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Sa.      Geheilt    Gestorben 


1891 

3 

1 

2 

1892 

4 

1 

3 

1893 

3 

1 

2 

1894 

7 

2 

5 

1895 

6 

2 

4 

1896 

7 

2 

5 

1897 

7 

2 

5 

1898 

8 

3 

5 

1899 

7 

3 

4 

1900 

10 

4 

6 

1901 

11 

6 

5 

1902 

18 

7 

11 

1903 

25 

16 

9 

1904 

28 

18 

10 

Bis  inkl.  15.  September  1905 

21 

16 

5 

165  84  81 

Es  hat  also  vom  Jahre  1898  ab  eine  Zunahme  der  Heilerfolge 
und  eine  Abnahme  der  Todesfälle  stattgefunden,  wenn  man  das  Jahr 
1902  ausnimmt.  In  diesem  Jahre  wurden  die  meisten  Operationen 
von  desolaten  Fällen  ausgeführt. 

Im  Ganzen  wurde  37  mal  die  Operation  an  Patienten  ausge- 
führt, die  sich  in  extremis  befanden,  meist  Kindern,  mit  kühler 
Hauttemperatur,  fliegender  Atmung,  sehr  kleinem  oder  gar  keinem 
Puls,  blass  cyanotischer  Farbe.  Von  diesen  wurden  noch  8  geheilt, 
29  starben.  Mit  Goecalgangrän  kompliciert  waren  5  der  letal  ge- 
endigten Fälle.  3  Patienten  boten  das  Bild  der  peritonealen  Sepsis, 
von  diesen  wurde  einer  geheilt,  zwei  starben.  Bei  einem  Patienten 
war  eine  fortschreitende  Phlegmone  und  Gangrän  des  Netzes  die 
Ursache  des  Fortbestehens  der  Peritonitis  und  des  tödlichen  Aus- 
gangs. Eine  Patientin  hatte  eine  hämorrhagische  Peritonitis  und 
starb  an  dieser.  Bei  ausgeheilter  Peritonitis  starben  an  Ileus  zwei 
Patienten ,  an  subphrenischem  Abscess  zwei ,  an  septischer  Endo- 
carditis  einer,  an  Pneumonie  einer. 

Wenn  man  die  Todesfälle  der  in  extremis  operierten  Patienten 
und  die  bei  ausgeheilter  Peritonitis  durch  Komplikationen  bedingten 
Todesfälle  abzieht,  29  +  6  =  35,  so  bleiben  nur  46  Fälle,  in  wel- 
chen man  wirklich  von  einem  Versagen  der  Peritonitisoperation  spre- 
chen darf.  Dabei  sind  nicht  einmal  die  Fälle  mit  Goecalgangrän  bezw. 
Phlegmone  und  Gangrän  des  Netzes  abgezogen,  femer  nicht  die  mit 
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Phthise  komplicierten  Fälle,  welche  auch  eine    besonders   schlechte 
Prognose  haben. 

Das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Peritonitis  zeigt  in  un- 
seren Fällen  mit  wenigen  Ausnahmen  eine  grosse  Gleichartigkeit 
Die  weitaus  grösste  Zahl  der  Blinddarmperitonitiden  bietet  bekannt- 
lich das  Bild  der  fibrinös-eitrigen  Peritonitis.  Es  bestehen  mehr 
oder  weniger  Beläge,  vor  allem  aber  eine  ziemlich  reichliche  Menge 
freien  Eiters.  In  unserer  Zählung  sind  nur  diese  ganz  sicheren  dif- 
fusen Peritonitiden  aufgenommen,  bei  welchen  der  Eiter  frei  in  der 
ganzen  Bauchhöhle  durch  die  Autopsie  bei  der  Operation  nachge- 
wiesen worden  ist.  Die  Fälle  von  sog.  progredienter  Peritonitis,  bei 
welchen  in  der  Umgebung  eines  abgekapselten  Abscesses  noch  ein 
mehr  oder  weniger  grosses  aber  doch  umschriebenes  Gebiet  des 
Bauchfells  erkrankt  ist,  wurden  unter  die  Abscesse  gerechnet. 

Nur  3  von  den  geheilten  Fällen  bilden  insofern  eine  Ausnahme, 
als  dieselben  in  vollkommen  gleicher  Weise  folgenden  Befund  boten: 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  sich  das  Netz  als  Schürze 
über  den  Darmschlingen,  die  es  vollkommen  deckt.  Am  Becken- 
eingang ist  es  vollkommen  adhärent,  so  dass  die  Bauchhöhle  in  2 
Teile  geteilt  ist.  Der  Teil  über  dem  Netz  ist  vollkommen  spiegelnd, 
nur  etwas  gerötet.  Nach  Lösung  des  Netzes  findet  sich  unter  dem- 
selben eine  eitrig  jauchige  Peritonitis  des  ganzen  Teiles  der  Bauch- 
höhle unter  dem  Netz.  Solche  Fälle  sind  unserer  Meinung  nach 
zu  den  diffusen  Peritonitiden  zu  zählen,  da  der  gesunde  Teil  des 
Peritoneum  im  Verhältnis  zu  dem  erkrankten  Teil  doch  nur  sehr 
klein  ist.  Die  Erkrankung  betrifft  also  den  weitaus  grössten  Teil 
d  er  Bauchhöhle.  Die  Behandlung  ist  genau  dieselbe,  wie  bei  allen 
Fällen  von  diffuser  Peritonitis.  Zufällig  kamen  die  3  hierher  ge- 
hörigen Fälle  nach  dem  Gesetz  der  Duplicität  oder  Triplicität  der 
Fälle  hintereinander  zur  Operation  im  Verlauf  von  14  Tagen  (Nr. 
147—149  der  Tabelle).  Wir  verstehen  unter  diffuser  Peritonitis 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  der  Eiter  frei  in  der  Bauchhöhle  sich 
verteilt  und  sicher  den  weitaus  grössten  Teil  derselben  erfüllt.  Es 
mögen  ja  im  einzelnen  Falle  Teile  der  Bauchhöhle  frei  von  Eiter 
sein  ;  z.  B.  ist  der  subphrenische  Raum  auch  in  den  schweren 
Fällen  mit  reichlichem  Eiter  manchmal  frei.  Solche  Fälle  müssen 
aber  doch  zu  der  diffusen  Peritonitis  gerechnet  werden. 

Ueber  die  verschiedenen  Formen  der  diffusen  Peritonitis  habe 
ich  mich  an  anderer  Stelle  ausgesprochen.  Wir  halten  dieselben 
für    verschiedene  Grade    derselben  Erkrankung.     Die    Appendicitis- 
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peritonitiden  sind  nach  unseren  Erfahrungen  mit  ganz  wenigen  Aus- 
nahmen eitrig-fibrinöse  Peritonitiden.  Die  weitaus  meisten  Fälle 
zeigen  reichlichen  freien  Eiter  im  Bauch.  Derselbe  ist  in  den  An- 
fangsstadien mehr  dünnflüssig.  Je  länger  die  Peritonitis  schon  be- 
steht, umso  dicker  ist  der  Eiter.  Die  Fälle  mit  klarem  serösem 
und  sterilem  Erguss  in  der  Bauchhöhle  rechnen  wir  nicht  zu  den 
Peritonitiden,  wohl  aber  die  mit  serös  eitrigem  Erguss,  d.  h.  mit 
dünnflüssigem  Eiter.  Meist  besteht  hier  neben  dem  diflfusen  dünn- 
flüssigen Eiter  noch  ein  abgekapselter  Eiterherd  mit  dickerem  Eiter 
um  den  erkrankten  Wurmfortsatz.  Ferner  findet  sich  fast  immer, 
auch  wenn  die  Peritonitis  noch  ganz  frisch  ist,  am  Beckenboden  ein 
dickerer  Eiter,  der  auch  vollkommen  frei  ist.  Ofi'enbar  senkt  sich 
der  Eiter  frühzeitig  ins  Becken.  Diese  Dreiteilung  des  Eiters,  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf,  findet  sich  mehr  oder  weniger  ange- 
deutet in  fast  allen  Fällen,  welche  neben  der  diffusen  Peritonitis 
noch  den  umschriebenen  Abscess  zeigen,  von  welchem  die  Perito- 
nitis ausgegangen  ist,  auch  wenn  sie  schon  lange  bestehen  und 
auch  wenn  der  diffuse  eitrige  Erguss  schon  recht  koncentrierten 
Eiter  darstellt.  Der  Eiter  in  dem  abgekapselten  Abscess  ist  meist 
der  dickflüssigste,  koncentrierteste,  häufig  mit  Blut  vermischt.  Blut- 
beimengung zeigt  aber  auch  häufig  der  freie  Eiter,  besonders  in  den 
Senkungen  am  Beckengrund.  Der  bei  frühen  Operationen  sehr  häu- 
fige Befund  abgekapselter  Abscesse  neben  der  diffusen  Peritonitis 
bei  Erwachsenen  ist  für  uns  ein  Beweis,  dass  der  diffusen  Erkran- 
kung meist  eine  cirkumskripte  Eiterung  vorangeht.  Bei  Erwach- 
senen halten  wir  diese  Entwicklung  der  Erkrankung  für  die  typi- 
sche. Bei  Kindern  dagegen  scheint  umgekehrt  die  Regel  die  zu 
sein,  dass  vom  erkrankten  Wurmfortsatz  aus  fast  unmittelbar  die 
freie  Bauchhöhle  inficiert  wird,  ehe  noch  einigermassen  wirksame 
Abkapselungen  sich  bilden  konnten. 

Die  fibrinösen  Beläge  und  die  freien  Niederschläge  von  Fibrin 
verhalten  sich  sehr  verschieden  auch  bei  Fällen,  die  bezüglich  der 
Eiternienge  und  der  ganzen  Dignität  der  Erkrankung  offenbar  auf 
einer  Stufe  stehen.  Ich  glaube,  dass  man  nach  diesem  mehr  oder 
weniger  reichlichen  Befund  derselben  keine  Rubricierung  der  Fälle 
versuchen  soll.  Auffallend  sind  allerdings  diejenigen  Fälle,  die  zwar 
nicht  gerade  häufig  sind,  die  aber  wohl  jedem  Operateur  mit  vielem 
Material  doch  öfters  begegnen,  in  welchen  bei  einem  reichlichen, 
ganz  diffusen,  freien,  dicken  und  ganz  gleichmässigen  Eiterexsudat 
das  Peritoneum    fast   frei   von  Belägen    und  überall  spiegelnd  und 
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glänzend  ist.  Der  Wurmfortsatz  liegt  hier  immer  ganz  frei  von  Ab- 
kapselungen und  ist  meist  verhältnismässig  nicht  schwer  verändert, 
jedenfalls  nie  makroskopisch  perforiert,  auch  nicht  gangränös.  Am 
häufigsten  findet  sich  diese  Form  bei  Kindern.  Die  erwachsenen 
Patienten,  bei  welchen  wir  dieselbe  fanden,  waren  auch  noch  in 
sehr  jugendlichem  Alter.  Es  waren  zwei  junge  Mädchen  von  18 
und  20  Jahren.  Beide  genasen.  Diese  Fälle  unterscheiden  sich  aber 
nicht  so  sehr  durch  das  Fehlen  der  Fibrinbeläge  von  den  anderen 
als  überhaupt  durch  das  ganze  Aussehen  der  Serosa,  welche  spiegelnd 
und  glatt  ist  wie  eine  gesunde.  Dass  diese  Fälle,  welche  man 
charakteristischer  Weise  als  „Empyeme  der  Bauchhöhle'*  bezeichnen 
kann,  im  Allgemeinen  weniger  schwer  verlaufen  als  die  fibrinös-eit- 
rigen  anderen  Peritonitiden  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  be- 
haupten. Die  hierher  gehörigen  Fälle,  welche  wir  unter  den  Blind- 
darmperitonitiden erlebt  haben,  kamen  alle  sehr  frühzeitig  in  den 
ersten  Tagen  zur  Operation.  Man  findet  ähnliche  Formen  von  Peri- 
tonitis, welche  von  entzündeten  Tuben  ausgehen  und  einen  sehr 
schweren  Verlauf  nehmen  mit  tödlichem  Ausgang. 

Rein  fibrinöse  Peritonitiden,  d.  h.  solche,  bei  welchen  neben 
reichlichen  Fibrinbelägen  der  Serosa  gar  kein  flüssiges  Exsudat  vor- 
handen war,  befinden  sich  nicht  unter  meinen  Fällen.  Wir  haben 
solche  nicht  beobachtet,  wenn  man  nicht  einige  Fälle  hierher  rechnen 
will,  die  wir  zu  der  Gruppe  der  peritonealen  Sepsis  zählen,  welche 
mehr  oder  weniger  deutliche,  meist  doch  geringe  Fibrinbeläge  und 
höchstens  Spuren  eines  flüssigen  Exsudates  zeigten.  Wohl  aber  haben 
wir  einige  Fälle  operiert,  bei  welchen  das  flüssige  eitrige  Exsudat  im 
Verhältnis  zu  den  Belägen  gering  war.  Diese  Fälle  haben  im  Allge- 
meinen keine  schlechtere  Prognose  als  diejenigen  mit  reichlichem 
Eiter.  Die  letzteren  scheinen  ja  dadurch  für  die  Operation  günstiger 
zu  sein,  dass  dieselbe  in  dem  flüssigen  Eiter,  den  man  entleeren  und 
ausspülen  kann,  gewissermassen  etwas  Greifbares  fortschafft,  während 
die  Fibrinniederschläge  im  Bauch  zurückgelassen  werden.  Aber  der 
günstige  Verlauf,  den  zahlreiche  solche  Peritonitiden  mit  noch  so- 
viel Fibrinbelägen  nehmen,  beweist  am  besten,  dass  diese  letz- 
teren nicht  zu  fürchten  sind.  R  e  h  n  sagt  ^) :  „  Sie  schwinden  wie 
Schnee  in  der  Märzsonne**.  Davon  kann  sich  jeder  überzeugen,  der 
in  einem  solchen  Fall  den  Bauch  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
wieder  aufmachen  muss.  Auch  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle 
zeigen  bei  der  Obduktion  sehr  häufig,    dass    die  Kbrinbeläge    und 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  67. 
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selbst    grosse    Membranen  innerhalb   zweimal   24  Stunden   verdaut 
und  resorbiert  worden  sind. 

Wir  fassen  daher  alle  fibrinös- eitrigen  Peritonitiden,  gleich- 
gültig ob  sie  mehr  oder  weniger  flüssigen  Eiter  haben,  in  eine 
Gruppe  zusammen  und  können  uns  nicht  entschliessen,  dieselbe  in 
weitere  Kategorien  zu  zerteilen.  Wie  schon  gesagt,  bildet  diese 
Gruppe  die  Hauptmasse  der  Blinddarmperitonitiden,  und  in  ihr  bil- 
den wiederum  diejenigen  Fälle ,  die  sehr  viel  flüssigen  Eiter  ent- 
halten, weitaus  die  Mehrzahl. 

Zwei  Formen  von  Peritonitis  kann  man  mit  mehr  Berechtigung 
von  dieser  Hauptgruppe  abtrennen,  wenn  man  auch  dabei  sich  im- 
mer bewusst  bleiben  muss,  dass  es  sich  nicht  um  eine  andere  Krank- 
heit handelt.  Ich  meine  erstens  die  hämorrhagische  Peri- 
tonitis. Ich  verstehe  darunter  nicht  Blutbeimengungen  zum  Eiter, 
welche  bei  sehr  vielen  eitrigen  Peritonitiden  vorkommen,  sondern 
ich  meine  jene  seltenen  Fälle,  bei  welchen  ein  blutig  seröses  freies 
Exsudat  die  Bauchhöhle  erfüllt,  und  bei  welchen  auch  in  der  Um- 
gebung des  Wurmfortsatzes  kein  Eiter,  sondern  nur  überall  Hämor- 
rhagien  in  der  Serosa,  im  Netz  und  im  Mesenterium  sich  finden. 
Der  Wurmfortsatz  selbst  ist  in  diesen  Fällen  in  toto  hämorrha- 
gisch infiltriert.  Diese  Fälle  haben,  soweit  ich  es  nach  unserem 
Material  beurteilen  kann,  eine  sehr  schlechte  Prognose.  Sie  schei- 
nen im  Uebrigen,  wie  schon  gesagt,  sehr  selten  zu  sein. 

Die  zweite  Form  ist  die  sogen,  »peritoneale  Sepsis" 
(perakute  Peritonitis  Mikulicz).  Man  versteht  unter  dieser  im  All- 
gemeinen diejenigen  letal  verlaufenden  Fälle,  welche  bei  schwersten 
ÄUgemeinerscheinungen  und  schwersten  peritonitischen  Symptomen 
bei  der  Autopsie  weder  Eiter  noch  Fibrinbeläge  aufweisen,  sondern  es 
besteht  nur  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Darmlähmung.  Die  Serosa 
ist  gerötet,  allenfalls  mehr  als  in  der  Norm  feucht  glänzend.  Wenn 
man  von  derselben  ein  Deckglas  abstreicht,  so  zeigt  dies  unter  dem 
Mikroskop  dicht  gesäete  Bakterien.  Es  ist  dies  eine  Krankheitsform, 
welche  man  ganz  besonders  bei  Kaninchenexperimenten  mit  Strepto- 
kokken erlebt.  Diese  Form  war  zweifellos  in  den  Anfangszeiten 
der  Bauchchirurgie  die  häufigste  Todesursache  nach  Laparotomien. 
Wegen  des  geringen  anatomischen  Befundes  wurde  sie  häufig  nicht 
als  Peritonitis  gewertet.  Die  Todesfälle  nach  Laparotomien  an 
»Darmlähmung*  und  an  „paralytischem  Ileus",  wie  sie  besonders  von 
Gynäkologen  bezeichnet  wurden,  gehören  hierher.  Auch  bei  der 
Blinddarmperitonitis    wurde    die  Bezeichnung    „peritoneale    Sepsis* 
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meist  auf  tödlich  verlaufene  Fälle  angewendet.  Der  BegrifiF  der 
peritonealen  Sepsis  hat  dadurch  die  Nebenbedeutung  der  absolul; 
tödlichen  gewonnen.  Wenn  man  nun  Fälle  operiert,  welche  ganz 
genau  diesem  Krankheitsbild  entsprechen,  welche  aber  zur  Heilung 
kommen,  so  wird  einem  die  Einreihung  derselben  unter  die  Rubrik 
der  peritonealen  Sepsis  gewissermassen  unmöglich  gemacht.  Es  ist 
jedenfalls  ein  sehr  verbreiteter  Brauch  nur  die  letal  verlaufenen  FäUe 
als  ^peritoneale  Sepsis**  zu  bezeichnen,  und  es  ist  daher  die  Frage, 
ob  man  für  das  geschilderte  Krankheitsbild  —  kurz  gesagt :  schwere 
Peritonitis  ohne  Exsudat  —  nicht  einen  anderen  Namen  finden  soll. 
Jedenfalls  halte  ich  es  für  unzulässig,  wenn  man  die  letal  verlau- 
fenen Fälle  „peritoneale  Sepsis",  die  geheilten  nur  „ peritonitische 
Reizung"  nennt.  Diese  Auffassung,  dass  die  geretteten  Fälle  eine 
leichtere  Erkrankung  darstellen,  kommt  sicher  z.  T.  daher,  dass  man 
scheinbar  mit  einigem  Recht  zweifeln  kann,  ob  bei  vollkommen  man- 
gelndem Exsudat  die  Operation  überhaupt  etwas  Greifbares  leistet, 
und  ob  nicht  die  Heilung  auch  ohne  Operation  erfolgt  wäre.  Dem- 
gegenüber muss  man  festhalten,  dass  die  Operation  doch  zum  min- 
desten die  Ursache  der  Peritonitis  beseitigt,  und  dass  dies  auch  bei 
schweren  Formen  noch  zu  einer  Zeit  geschehen  kann,  da  der  Körper 
noch  genug  Widerstandskraft  besitzt,  um  nach  Beseitigung  der  Ur- 
sache die  Infektion  zu  überwinden.  Es  scheint  aber,  dass  auch  die 
Ausspülung  der  Peritonealhöhle  hier  von  Nutzen  ist,  wenn  sie  auch 
kein  freies  Exsudat  wegschaffen  kann. 

Zu  dieser  Annahme  veranlasst  mich  ganz  besonders  der  Verlauf  des 
S.  245  erwähnten  Falles  von  schwerer  peritonealer  Streptokokkensepsis, 
welche  nicht  vom  Wurmfortsatz,  sondern,  wie  es  schien,  von  den  Tuben  aus- 
ging. Dieselben  waren  aber  ebenfalls  so  wenrg  erkrankt,  dass  man  sich  nicht 
entschliessen  konnte,  sie  wegzunehmen.  Die  Operation  wurde  ausgeführt 
wegen  schwerer  Symptome  von  Peritonitis.  Man  fand  nur  Auftreibung  des 
Darms,  Rötung  der  Serosa,  kein  Exsudat.  Mehrere  Deckglasabstriche  von 
der  Darmserosa  zeigten  reichliche  Streptokokkenketten  in  Reinkultur,  welche 
auch  in  den  beschickten  Nährböden  wuchsen.  Die  Operation  bestand  nur 
in  der  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung,  Einführung  eines 
Drains  auf  den  Beckengrund,  Bauchdeckennaht.     Die  Kranke  genass. 

Ich  bin  weit  entfernt  davon,  jede  peritoneale  Reizung,  wie  sie 
so  häufig  cirkumskripte  Processe  begleitet  und  dann  infolge  der 
Operation  derselben  schwindet,  als  geheilten  Fall  von  peritonealer 
Sepsis  aufzufassen.  Rechne  ich  doch  nicht  einmal  die  Fälle  von 
sog.  progredienter  Peritonitis  zu  unseren  Peritonitisoperationen.    Ich 


Die  Ergebnisse  von  241  Peritonitisoperationen.  253 

glaube,  jeder  über  ein  grosses  Material  verfügende  Operateur  wird 
sich  an  Fälle  erinnern,  die  der  peritonealen  gleich  zu  achten  waren 
und  welche  durch  die  Operation  gerettet  wurden.  Der  Verlauf  nach 
der  Operation  ist  in  solchen  Fällen  ein  sehr  viel  schwererer  als 
nach  anderen  Peritonitis-Operationen.  Die  Genesung  bereitet  sich 
sehr  langsam  vor  nach  Ueberwindung  eines  heftigen  Kampfs  zwi- 
schen Infektion  und  Organismus,  den  man  deutlich  beobachten  kann. 

Hierher  gehören  meiner  Ueberzeugung  nach  auch  die  heftigen 
peritonitischen  Erscheinungen,  welche  man  nach  der  Operation  von 
cirkumskripten  Processen  erlebt,  die  mit  Phlegmone  und  Gangrän 
der  Darmwand,  des  Mesenteriums  oder  des  retroperitonealen  Ge- 
webes kompliciert  sind.  Bei  diesen  ist  nicht  nur  meistens  eine  peri- 
toneale Sepsis  die  Todesursache,  sondern  auch  in  den  meisten  gün- 
stig verlaufenden  Fällen  erfolgte  die  Genesung  unter  einer  so  hef- 
tigen peritonitischen  Reaktion  und  einem  so  schweren  Krankheits- 
bild,  dass  ich  nicht  anstehe,  diese  peritoni tische  Reaktion,  wel- 
che sicherlich  ohne  erhebliches  Exsudat  verlief,  der  peritonealen 
Sepsis  gleich  zu  werten  ^).  Dieselbe  heilt  nicht  spontan,  sondern 
die  Heilung  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  durch  die  Appendektomie 
und  durch  die  Drainage  oder  eventuelle  Tamponade  der  Phlegmone 
die  Ursache  entfernt  bezw.  ausgeschaltet  ist.  Es  ist  wohl  auch 
nicht  richtig,  das  vollkommene  Fehlen  eines  Exsudates  als  Bedin- 
gung für  die  Bezeichnung  „peritoneale  Sepsis"  aufzustellen.  Ge- 
ringe Spuren  eines  Exsudates,  besonders  Fibrinbeläge  der  Därme, 
sei  es  auch  erst  in  zartester  Ausbildung,  fehlen  wohl  selten  ganz. 
Uebergänge  zwischen  den  einzelnen  Formen  der  Peritonitis  lassen 
sich  immer  nachweisen  und  bekräftigen  die  Auflassung,  dass  es  sich 
nicht  um  verschiedenartige  Erkrankungen  handelt.  Eine  scharfe 
Abgrenzung  der  verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  ist  ganz  ge- 
wiss nicht  am  Platze.  Der  Grundtyp,  auf  den  sich  alle  Erschei- 
nungsformen zurückführen  lassen,  ist  die  fibrinös- eitrige  Peritonitis, 
und  diese  geht,  wie  schon  erwähnt,  bei  der  Appendicitis  in  der 
Regel  mit  einem  reichlichen  freien  Eiterexsudat  einher. 

Ich  meine  also,  dass  man  dieses  Krankheitsbild  der  peritonea- 
len Sepsis  als  einen  Grad  der  Erkrankung  des  Peritoneums  aufzu- 
fassen hat,  und  dass  man  dasselbe  von  dem  allgemeinen  Krankheits- 
begriff  der  Peritonitis  ebensowenig  trennen  kann,  wie  man  eine 
odematöse  Phlegmone  von  einer  eitrigen  als  eine  besondere  Krank- 

1)  NatarLich  sind  diese   Fälle   nicht   unter  meine  Peritonitisfälle  gezählt 
worden. 


254  W.  Noetzel, 

beit  abtrennt.  Bei  allen  Pblegmonen  ist  das  entzündlicbe  Oedem 
die  Vorstufe  der  Eiterung,  und  im  Allgemeinen  gilt  der  Grundsatz, 
dass  diejenigen  Fälle  die  gefabrlichsten  sind,  bei  welcben  es  gar 
nicht  zur  Eiterung  kommt.  So  ist  es  auch  bei  der  Peritonitis.  Es 
sind  sicher  meistens  die  ganz  besonders  virulenten  Infektionen,  welche 
kein  freies  Exsudat  entstehen  lassen,  welche  sich  rapid  über  das 
ganze  Peritoneum  ausbreiten  und  durch  die  Vergiftung  zum  Tode 
führen,  ehe  eine  wirksame  Gegenreaktion  von  Seiten  des  Perito- 
neums einsetzen  konnte.  Deshalb  giebt  es  aber  doch  Fälle,  welche 
durch  die  Operation  gerettet  werden  können,  sei  es  dass  dieselbe 
noch  rechtzeitig  kommt,  um  durch  die  Beseitigung  der  Ursache 
lebensrettend  zu  wirken,  sei  es,  dass  die  Auswaschung  des  inficier- 
ten  Peritonealraumes  mit  Kochsalzlösung,  auch  wo  sie  keinen  Eiter 
wegschafft,  doch  die  Keime  so  vermindern  kann,  dass  hierdurch  die 
Ausheilung  ermöglicht  wird. 

Nicht  als  diffuse  Peritonitis  aufzufassen  sind  nach  der  Ansicht 
K  ö  n  i  g's  *)  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  sich  zwar  fast  in 
der  ganzen  Bauchhöhle  der  Eiter  vorfindet,  jedoch  nicht  eigent- 
lich frei,  sondern  zu  multiplen  grösseren  und  kleineren  Ab- 
scessen  abgekapselt.  Ich  kann  mich  aus  unserem  Material  nur 
an  einen  Fall  erinnern,  welcher  einigermassen  der  Beschreibung 
K  ö  n  i  g's  entspricht.  Ich  rechne  ihn  aber  zu  den  diffusen  Perito- 
nitiden  nicht  nur  wegen  der  Gesamtmenge  des  vorhandenen  Eiters, 
sondern  auch  hauptsächlich  deshalb,  weil  das  Peritoneum  zwischen 
den  Abscessen  in  diesem  Fall  überall  schwer  erkrankt  und  mehr 
oder  weniger  eitrig  belegt  war.  Ich  glaube,  dass  alle  Fälle,  welche 
wirklich  zahlreiche  Eiterherde  untereinander  abgekapselt  im  Peri- 
toneum aufweisen,  als  diffuse  Peritonitiden  betrachtet  und  denjeni- 
gen gleich  gewertet  werden  müssen,  bei  welchen  der  Eiter  ganz 
frei  im  Bauch  ist.  Diejenigen  Fälle  aber,  welche  2  oder  3  gegen 
einander  abgekapselte  Abscesse  darbieten,  gehören  zu  den  cirkum- 
skripten  Erkrankungen  und  sind  von  uns  unter  die  Abscesse  gezählt 
worden. 

Die  Resultate  der  Operation  sind  ceteris  paribus  in  erster  Linie 
davon  abhängig,  wie  bald  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  ope- 
riert wird.  Wir  können  selbstverständlich  nicht  wissen,  wie  lange 
im  einzelnen  Fall  die  diffuse  Erkrankung  bereits  besteht.  Die  Zäh- 
lung nach  Tagen  bedeutet  also  immer  nur  die  Tage  vom  Beginn 
der  Erkrankung  überhaupt,  d.  h.  in  jedem  einzelnen  Fall   nur  vom 

1)  VerhaDdlungen  des  26.  Ghirurgenkongresses.     Diskussion  I.  S.  21. 
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Beginn  der  subjektiven  Symptome.  Wegen  der  meist  vorhandenen 
Unbestimmtheit  dieser  Angaben  habe  ich  nicht  nach  einzelnen 
Tagen,  sondern  nach  je  2 — 3  Tagen  die  Fälle  gruppiert.  Es  wur- 
den operiert: 

innerhalb  der  ersten  3  Tage  59  Fälle  mit  43  Heilangen  u.  16  Todesfällen 

am  4.  und  5.  Tag  72     „         „32  „  „40  „ 

am  5.  und  6.  Tag  26    „        „8  „         „18         ,, 

am  8.  Tage  und  später        8„         „1  „         „7„ 

Die  Prognose  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  bei  Erwachsenen 
ist  fast    absolut    günstig.     Die    Todesfälle  waren  bedingt  entweder 
durch  peritoneale  Sepsis  oder  durch  besondere  Komplikationen  (z.  B. 
Ileus,  Phthise).     Die  meisten  der  innerhalb  dieser  Zeit  ohne  Erfolg 
operierten  Fälle  betreffen  Kinder.     Bei  Kindern  tritt,  wie  ich  schon 
an  anderer  Stelle  ausführte,  die  diffuse  Peritonitis  im  Anschluss  an 
eine  Appendicitis  sehr  viel  früher  auf  als  bei  Erwachsenen.     So  ist 
es  zu  erklären,  dass  bereits  am  dritten  Tage  bei  Kindern  schon  ein 
so  schwerer  Zustand  häufig  besteht,  dass  wir  die  betreffenden  Fälle 
zu  den  „moribvmd*  bezw.   „in  extremis"  operierten  rechnen  müssen. 
Bei  Erwachsenen  ist  die  Prognose  der  Peritonitisoperation  in- 
nerhalb der  ersten  drei  Tage  ebenso  günstig,  als  die  Prognose  der 
Operation  der  umschriebenen  Abscesse  oder  fast  noch  günstiger  in- 
sofern, als  die  schweren  Komplikationen    der  Abscesse  (Phlegmone 
und  Gangrän  der  Darm  wand  oder  des  Mesenteriums)  bei  diesen  früh 
operierten  Peritonitiden  nur  selten    vorkommen.     Die    Ursache    für 
die  günstige  Prognose  bei  früher  Operation  ist  nicht  etwa  die,  dass 
die  Erkrankung  des  Bauchfells  selbst  noch  nicht  weit  vorgeschritten 
wäre,  sondern  sie  beruht  darin,  dass  infolge  des  noch  nicht  so  langen 
Bestehens  der  Erkrankung  die  allgemeine  Resistenz  noch  nicht  ge- 
brochen ist.     Die  Peritonitis  zeigte  sich  in  fast  allen  diesen  Fällen 
bereits  sehr  weit  vorgeschritten,  besonders  die  Eitermenge  war  meist 
eine  sehr  grosse,  es  bestanden  in  einigen    Fällen  abgekapselte  Ab- 
scesse,  auch  Kotabscesse,    der  Darm   befand    sich  jedesmal  bereits 
im  Zustande  der  Lähmung  und  war  mehr   oder  weniger  stark  auf- 
getrieben. 

Von  der  allgemeinen  Resistenz  hängt  ja  doch  auch  der  Grad 
der  noch  vorhandenen  Resistenz  des  Peritoneums  ab  und  damit  die 
Möglichkeit  der  Ausheilung.  Vorübergehende  Besserung  schafft  nach 
unseren  Erfahrungen  die  Operation  auch  in  den  schlecht  verlaufenen 
Fallen  fast  immer,  und  nur  bei  denjenigen  Fällen,  welche  in  extre- 
mis auf  den  Operationstisch   kommen,    kann    man    sagen,    dass    die 
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Operation  den  tödlichen  Ausgang  beschleunigt,  aber  nicht  einmal 
bei  allen.  Im  Allgemeinen  bewirkt  die  Entleerung  des  Eiters  regel- 
mässig eine  subjektive  und  objektive  Besserung,  und  es  ist  ganz  be- 
sonders charakteristisch  für  den  Wert  der  Operation,  dass  bei  den 
tödlich  verlaufenen  Fällen  fast  immer  eine  Lebensverlängerung  er- 
zielt wird.  Es  ist  nur  ein  kleiner  Teil  der  Patienten,  welcher  bald 
nach  der  Operation  stirbt.  Im  Operationskollaps  am  Tag  der  Ope- 
ration oder  am  nächsten  Tag  sterben  nur  die  in  extremis  operierten. 
Von  den  jenseits  des  5.  Tages  operierten  Patienten  stirbt  die  Mehr- 
zahl innerhalb  der  ersten  4  Tage  nach  der  Operation,  meist  aber 
nicht  vor  dem  dritten  Tag.  Eine  verhältnismässig  grosse  Zahl  von 
Todesfällen  erfolgt  am  5.,  6.  Tage,  bezw.  innerhalb  der  ersten  Wo- 
che und  bis  zum  10.  Tage  nach  der  Operation. 

Diese  Erfahrungen  ganz  besonders  veranlassen  uns  dazu,  im 
Gegensatz  zu  Körte*)  und  vielen  anderen  Autoren  die  Operation 
selbst  in  jedem  Fall  für  ungefährlich  und  niemals  für  kontraindiciert 
zu  halten.  Die  Gefahr  ist  in  unseren  Augen  immer  durch  die  Krank- 
heit allein  bedingt.  Da  auf  der  anderen  Seite  die  ganz  schweren 
sog.  desolaten  Fälle  ohne  Operation  ja  ganz  sicher  verloren  sind, 
so  lehnen  wir  die  Operation  niemals  ab.  Wir  versuchen  in  jedem 
einzelnen  Falle  das  Leben  zu  retten  und  haben  nur  diejenigen 
Fälle  nicht  operiert,  welche  bereits  die  Vorbereitungen  der  Ope- 
ration nicht  mehr  überlebten.  Es  ist  mir  nicht  recht  glaublich, 
dass  ein  solcher  Fall  im  Stadium  der  Lähmung,  wie  Körte 
diese  Fälle  bezeichnet,  auch  nur  ausnahmsweise  bei  konservativer 
Behandlung  einmal  heilen  soll.  Wenn  es  aber  doch  der  Fall 
ist,  so  ist  es  sicher  eine  ganz  seltene  Ausnahme,  und  es  erscheint 
die  Frage  berechtigt,  ob  es  sich  hier  nicht  überhaupt  um  einen 
leichteren  Fall  gehandelt  hat,  bei  welchem  nur  die  Anfangssym- 
ptome ganz  besonders  schwere  waren.  Jedenfalls  würden  mich 
diese  Ausnahmefälle,  welche  Körte  citiert  und  welche  ja  auch 
in  seinem  Material  eine  verschwindende  Minderzahl  bilden,  nicht 
veranlassen  zu  glauben ,  dass  man  auch  nur  in  einem  einzigen 
Fall  von  Peritonitis  durch  die  Operation  schaden  d.  h.  einen  Fall 
verlieren  kann,  welcher  ohne  Operation  gerettet  worden  wäre.  Und 
diese  Möglichkeit  ganz  allein  würde  meines  Erachtens  ein  Grund 
sein,  in  desolaten  Fällen  die  Operation  abzulehnen.  Sonst  halte  ich 
den  Standpunkt  für  den  richtigen,  dass  man  da,  wo  nichts  zu  ver- 
lieren ist,  immer  noch  einen   letzten  Versuch   der    Rettung   machen 
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soll.  Unter  unserem  Material  befindet  sich  eine  verhältnismässig 
grosse  Zahl  von  Heilerfolgen  bei  Fällen,  die  vollkommen  aussichts- 
los aussahen,  und  bei  welchen  wir  die  Operation  nur  in  dieser  Ueber- 
legung  ausführten,  dass  sonst  der  Kranke  sicher  verloren  war  und 
dass  wir  ihn  nicht  sterben  lassen  wollten,  ohne  einen  letzten,  wenn 
auch  verzweifelten  Versuch  der  Rettung  gemacht  zu  haben.  Dass 
wir  im  Uebrigen  die  Operation  bei  allen  Fällen  von  Peritonitis  und 
in  allen  Stadien  derselben  für  die  einzig  mögliche  Therapie  halten, 
habe  ich  schon  an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt.  Wir  stimmen 
hier  ebenso,  wie  bezüglich  der  Operationen  der  appendicitischen 
Abscesse  bezw.  überhaupt  aller  Appendicitisfälle  nicht  mit  Körte 
überein,  welcher  jenseits  des  dritten  Tages  nicht  mehr  operiert  und 
welcher  auch  die  Peritonitisfälle  im  vorgeschrittenen  Stadium  nicht 
mehr  operieren  will.  Wir  können  für  diesen  negativen  Standpunkt 
einen  Grund  nicht  finden,  bei  der  diffusen  Peritonitis  um  so  weni- 
ger, als  ja  diese  Patienten  ohne  Operation  ganz  sicher  in  jedem 
Fall  verloren  sind.  Die  Operation  selbst  halten  wir  bei  den  diffu- 
sen Processen  ebenso  wie  bei  den  umschriebenen  immer  für  unge- 
fährlich. 

Wir  können  auch  die  Auffassung  nicht  teilen,  dass  bei  einer 
bestehenden  peritonealen  Reizung  die  Operation  für  das  Peritoneum 
gefährlich  sein  soll.  Ich  habe  in  meiner  Abhandlung  über  die  Prin- 
cipien  der  Peritonitisbehandlung  die  Fälle  von  Peritonitis  genannt, 
welche  spontan  heilen  können  und  bei  welchen  das  abwartende  Ver- 
fahren berechtigt  ist.  Diese  leichten  Peritonitiden,  die  man  auch 
als  peritoneale  Reizung  bezeichnen  kann,  begleiten  häufig  die  cir- 
kumskripten  Eiterungen  im  Bauch.  Wenn  wir  nun  in  solchen  Fällen 
z,  B.  bei  eitriger  Tubenerkrankung  das  Abklingen  der  peritonealen 
Reizung  abwarten,  ehe  wir  die  Radikaloperation  ausführen,  so  ge- 
schieht das  nicht,  weil  wir  glauben,  dass  das  Peritoneum  in  diesem 
Zustande  für  die  Operation  weniger  widerstandsfähig  ist,  sondern 
weil  die  Operation  ohne  peritoneale  Reizung  leichter  ausführbar  und 
eventuell  eine  kleinere  ist,  z.  B.  einen  kleineren  Schnitt  verlangt 
oder  vielleicht  eine  Drainage  entbehrlich  macht.  Man  wartet  also 
ab  in  der  Hoffnung  für  den  Patienten  günstigere  Bedingungen  zu 
erreichen.  Aber  es  kann  nicht  oft  genug  wiederholt  werden,  dass 
nur  eine  reiche  Erfahrung  lehren  kann,  in  welchen  Fällen  man  ab- 
warten darf.  Und  wenn  gewartet  wird,  darf  dies  nur  unter  minu- 
tiösester Beobachtung  des  Kranken  und  „mit  dem  Messer  in  der 
Hand"  geschehen.     Die  Auffassung   aber,    der  man  noch  so  häufig 
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begegnet,  dass  durch  eine  im  Stadium  der  peritonitischen  Reizusg 
ausgeführte  Operation  die  diffuse  Peritonitis  erst  verursacht  wird^ 
halten  wir  für  grundfalsch  und  zwar  sowohl  aus  theoretischen  Er- 
wägungen, wie  auf  Grund  unserer  praktischen  Erfahrungen.  Es  ist 
gar  nicht  einzusehen,  warum  das  Peritoneum  im  Beginn  der  Er- 
krankung für  die  Operation  weniger  widerstandsfähig  sein  soll,  als 
das  bereits  schwer  erkrankte  Peritoneum,  welches  in  den  zahlreichen 
geheilten  Fällen  seine  Widerstandskraft  gegen  die  Manipulationen 
bei  einer  eingreifenden  Operation  bewiesen  hat. 

Es  ist  ja  vielleicht  nicht  ganz  leicht,  den  Begriff  der  ,  peri- 
tonealen oder  peritonitischen  Reizung '^  genau  festzustellen.  Genau 
genommen  ist  es  eben  doch  auch  eine  Peritonitis.  Wir  können 
nicht  einmal  sagen  eine  Peritonitis  im  Beginn,  denn  mitunter  hält 
sich  eine  solche  peritonitische  Beizung  mehrere  Tage  bis  zu  einer 
Woche  und  noch  länger.  Wir  können  also  nur  sagen,  es  ist  eine 
Peritonitis  ohne  Exsudat  oder  mit  sehr  wenig  Exsudat,  also  im 
anatomischen  Bild  dasselbe,  wie  die  „  peritoneale  Sepsis ''.  Dieser 
stellen  wir  sie  als  eine  gutartige  Form  gegenüber.  In  vielen  Fällen 
wird  man  ja  annehmen  können,  dass  die  peritonitische  Reizung 
z.  B.  bei  einem  bestehenden  abgekapselten  Abscess  im  Bauch  nicht 
durch  die  Bacterien  selbst,  sondern  durch  Toxine  bedingt  ist.  Dass 
dies  aber  für  jede  peritoneale  Reizung  zutrifft,  erscheint  mir  un- 
wahrscheinlich. 

Bei  der  Operation  von  appendicitischen  Abscessen  haben  wir, 
unserem  Standpunkt  des  sofortigen  Operierens  getreu,  uns  natürlich 
niemals  veranlasst  gesehen,  das  Abklingen  einer  peritonitischen  Rei- 
zung abzuwarten.  Hierhin  gehören  vor  allem  diejenigen  Opera- 
tionen, welche  neben  dem  Abscess  eine  sog.  „progrediente  Perito- 
nitis* feststellten,  d.  h.  ein  Uebergreifen  des  fibrinös-eitrigen  Ex- 
sudates auf  das  dem  Abscess  benachbarte  Peritoneum  und  peritoni- 
tische Reizung  des  übrigen  Peritoneums,  nämlich  Auftreibung  der 
Därme,  Rötung  der  Serosa  eventuell  mit  feinsten  Fibrinnieder- 
schlägen. 

Zu  diesem  Bild  der  peritonealen  Reizung  rechnen  wir  dann  vor 
allem  auch  die  Reaktion  des  gesunden  Peritoneums  auf  alle  In- 
sulte, welche  dasselbe  treffen.  Eine  peritoneale  Reizung  besteht 
z.  B.  bei  Blutungen  in  die  Bauchhöhle,  häufig  auch  bei  Blutungen 
ausserhalb  des  Peritoneums,  aber  in  nächster  Nähe  desselben,  über- 
haupt bei  Traumen,  welche  die  Bauchhöhle  oder  ihre  Umgebung 
treffen.     Am  häufigsten  gesehen  und  am  besten  uns  bekannt  ist  die 
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peritoneale  Reizung  nach  Laparotomien  und  ganz  besonders  nach 
der  Operation  eitriger  Processe  im  Bauch.  Nach  der  letzteren  tritt 
sie  zwar  keineswegs  regelmässig  ein.  Es  gehört  offenbar  schon  die 
Einwirkung  grösserer  Bakterien-  bezw.  Eitermengen  auf  das  ge- 
sunde Peritoneum  dazu,  um  eine  peritonitische  Reaktion  auszu- 
lösen. Nach  den  einfachen  Abscessoperationen  erlebt  man  es  in  der 
Regel,  dass  gar  keine  peritoneale  Reizung  erfolgt.  In  anderen 
Fällen  dauert  die  peritoneale  Reizung,  welche  neben  dem  cirkum- 
skripten  Process  schon  vor  der  Operation  bestand,  nach  derselben 
fort.  Dass  die  peritoneale  Reizung  bei  den  schweren  Processen 
mit  Gangrän  und  Phlegmone  der  Darmwand  oder  des  Mesenteriums 
eine  sehr  schwere  Form  annimmt,  und  dass  sie  deshalb  hier  un- 
seres Erachtens  der  peritonealen  Sepsis  gleich  zu  werten  ist,  habe 
ich  schon  auseinandergesetzt. 

Die  Symptome  der  Peritonitis.    Diagnose 

und  Prognose. 

Für  die  klassischen  Symptome  der  Peritonitis  gilt  aus- 
nahmslos die  Regel,  dass  überall  da,  wo  sie  vollzählig  vorhanden 
sind,  die  Erkrankung  bereits  eine  sehr  weit  vorgeschrittene  ist,  und 
die  Operation  leicht  zu  spät  kommt.  Im  Beginn  der  diffusen  Ent- 
zündung des  Bauchfells  können  jedenfalls  alle  diese  Symptome  fehlen, 
und  selbst  in  vorgeschrittenen  Stadien  vermisst  man  häufig  das  eine 
oder  das  andere  sogenannte  klassische  Symptom.  Andererseits  be- 
weist auch  das  Vorhandensein  derselben  nicht  immer,  dass  die  Dia- 
gnose auf  Peritonitis  die  richtige  ist.  Man  findet  diese  Symptome 
auch  bei  leichteren  Krankheitszuständen,  vor  allem  bei  den  meisten 
umschriebenen  Entzündungen  im  Bauch.  Mit  einem  Wort:  alle 
diese  sogenannten  sicheren  klassischen  Symptome  sind  unsicher  im 
positiven  und  im  negativen  Sinne. 

Fieber  ist  absolut  nicht  regelmässig  vorhanden.  Es  giebt 
schwere  Peritonitiden  ohne  Fieber,  und  man  findet  häufig  sehr  hohes 
Fieber  bis  zu  40%  und  darüber  gerade  bei  cirkumskripten  Eite- 
rungen. Es  scheint,  dass  bei  der  diffusen  Peritonitis  im  Beginn  in 
der  Regel  kein  hohes  Fieber  besteht.  Für  die  Beurteilung  des 
Fiebers  ist  es  absolut  notwendig,  dass  man  nicht  nur  die  Achsel- 
höhlentemperatur, sondern  auch  die  Rectaltemperatur  feststellt.  Es 
ist  eine  alte  Regel,  welche  nur  seltene  Ausnahmen  zeigt,  dass  bei 
entzOndhcheu  Prozessen  in  der  Bauchhöhle  der  Unterschied  zwi- 
schen Achselhöhlen-    und  Mastdarmtemperatur   über   die  Norm  er- 
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höht  ist.  In  den  extremsten  Fällen  ist  die  Achselhöhlentemperatur 
normal,  die  rectale  Messung  ergiebt  Fiebergrade  von  39  und  40*. 
Man  darf  also  die  Frage,  ob  Fieber  besteht,  erst  verneinen,  wenn 
auch  die  rectale  Messung  normale  Temperatur  ergeben  hat.  Es 
kann  aber  auch  eine  schwere  Peritonitis  bestehen,  ohne  dass  die 
Rectaltemperatur  über  die  Norm  erhöht  ist. 

Frequenter  Puls  und  besonders  kleiner  Puls  finden  sich  regel- 
mässig in  den  letzten  Stadien  der  Peritonitis.  Ein  sicheres  Sym- 
ptom für  das  Bestehen  einer  diffusen  Peritonitis  ist  die  Pulsfrequenz 
weder  in  positiver  noch  in  negativer  Hinsicht.  Im  Beginn  der  Peri- 
tonitis ist  der  Puls  sehr  häufig  normal.  Im  ersten  Stadium  der 
peritonealen  Reizung,  besonders  unmittelbar  nach  der  Perforation 
z.  B.  eines  Magengeschwürs,  ist  nicht  selten  langsamer  Puls  vor- 
handen von  der  Qualität  des  cerebralen  Druckpulses.  Es  giebt  aber 
auch  Fälle,  bei  welchen  bereits  beim  allerersten  Beginn  der  Peri- 
tonitis schneller  und  kleiner  Puls  gefunden  wird.  Und  dass  an- 
dererseits das  Vorhandensein  schnellen  und  kleinen  Pulses  nicht  im- 
mer auf  eine  Peritonitis  hindeuten  muss,  beweisen  die  nicht  sehr 
seltenen  Fälle  von  Appendicitis  mit  cirkumskripter  Eiterung  oder 
selbst  ohne  Eiterung  ausserhalb  des  Wurmfortsatzes,  welche  eben- 
falls mit  schnellem  und  kleinem  Puls  einhergehen. 

Das  sicherste  Symptom  ist  immer  noch  die  peritoneale  Schmerz- 
haftigkeit  und  die  reflektorische  Spannung  der  Bauchdecken.  Meist 
kann  man  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  diffusen  Perito- 
nitis auch  bereits  im  Beginn  diagnosticieren,  wenn  auch  auf  der 
linken  Bauchseite  bezw.  an  anderen  von  der  Ileocoecalgegend  ent- 
fernten Stellen  des  Bauches  ausgesprochene  Druckschmerzhaftig- 
keit  und  reflektorische  Spannung  bestehen.  Ganz  sicher  ist  auch 
dieses  Symptom  nicht.  Es  kann  sowohl  im  Beginn  wie  selbst  in 
den  späteren  Stadien  fehlen,  wenigstens  vorübergehend,  gerade  zur 
Zeit  der  Untersuchung.  Auch  kann  Druckschmerzhaftigkeit  des 
ganzen  Bauches  bei  cirkumskripten  Processen  sich  finden.  Es  be- 
steht dann  eine  Reizung  des  Peritoneums,  welche  sonst  keine  peri- 
tonitischen Symptome  zu  machen  braucht.  Druckschmerzhaftigkeit 
der  linken  Bauchseite  kann  auch  durch  einen  bis  nach  links  her- 
überreichenden abgekapselten  Abscess  bedingt  sein. 

Die  Auftreibung  des  Leibes  ist  regelmässig  erst  im  vorgerück- 
teren Stadium  der  Krankheit  vorhanden.  Im  allerersten  Beginn  der 
Peritonitis  ist  ebenso  wie  im  ersten  Stadium  der  cirkumskripten 
Eiterungen  und  selbst  der  einfachen  Appendicitis  der  Leib  eher  ein- 
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gezogen  und  häufi<^  bretthart  gespannt.  Diese  brettfaarte  Spannung 
ist  sicher  eines  der  sichersten  Symptome  einer  Reizung  des  Peri- 
toneums, wenn  auch  nicht  immer  einer  diffusen  Peritonitis.  Die 
Dannlähmung  setzt  jedenfalls  ziemlich  bald  nach  dem  Beginn  der 
Erkrankung  ein.  Deshalb  findet  man  auch  ziemlich  frühzeitig  be- 
reits die  Auftreibung  des  Leibes,  wenn  man  nur  dieselbe  richtig  zu 
erkennen  weiss.  Es  ist  nämlich  wichtig  sich  zu  erinnern,  dass  bei 
jugendlichen  Individuen  mit  kräftigen  Bauchmuskeln  der  Auftrei- 
bung  des  Bauches  ein  starkes  Hindernis  entgegen  gesetzt  ist.  Es 
kommt  bei  denselben  selbst  bei  mehrtägigem  Bestehen  der  diffusen 
Erkrankung  nur  zu  einer  massigen  Wölbung  des  Bauches,  welche 
er  nicht  sehr  geübte  Untersucher  leicht  übersieht  und  erst  durch 
Vergleich  mit  einem  normalen  Bauch  erkennen  kann.  Starke  Auf- 
treibung des  Bauchs  tritt  bei  muskelkräftigen  Menschen  erst  in 
einem  sehr  vorgeschrittenen  Stadium  der  Erkrankung  auf,  wenn  in- 
folge der  Entzündung  des  Peritoneum  parietale  sowie  infolge  der 
allgemeinen  Entkräftung  die  Bauchmuskeln  gelähmt  sind.  Dass 
bei  sehr  fetten  Bäuchen  häufig  früher  eine  Auftreibung  vorgetäuscht 
wird,  und  dass  bei  denselben  häufig  der  Grad  des  Meteorismus  über- 
haupt schwerer  zu  beurteilen  ist,  versteht  sich  von  selbst,  üeb- 
rigens  sind  meistens  sehr  fette  Personen  gerade  gegen  eitrige  Er- 
krankungen im  Bauch  sehr  wenig  widerstandsfähig,  und  es  kommt 
bei  ihnen  leichter  und  früher  zu  einer  Darmlähmung  und  auch  in- 
folge der  weniger  kräftigen  Muskulatur  rascher  zu  einer  starken 
Auftreibung  des  Bauches. 

Die  Darmlähmung  selbst  ist  ein  sehr  wichtiges  Symptom.  Wenn 
man  mit  dem  auf  den  Bauch  aufgesetzten  Stethoskop  keine  Peri- 
staltik mehr  hört,  so  kann  man  mit  fast  absoluter  Sicherheit  das 
Bestehen  einer  schweren  diffusen  Peritonitis  diagnosticieren.  Es  ist 
jedenfalls  selten,  dass  eine  vollkommene  Darmlähmung  bei  einem 
cirkumskripten  Process  sich  findet.  Immerhin  ist  es  nicht  vollkom- 
men ausgeschlossen.  Dieselbe  könnte  ja  von  anderen  begleitenden 
Umständen  herrühren.  Selbstverständlich  ist  es  nötig,  sich  in  jedem 
Falle  zu  informieren,  ob  der  Patient  Opium  bekommen  hat.  Es 
ist  einer  der  Hauptnachteile  der  Opiumbehandlung,  dass  die  Wir- 
kung derselben  die  Beurteilung  des  Zustandes  des  Peritoneums  aus- 
serordentlich erschwert.  Das  Vorhandensein  von  Peristaltik  schliesst 
selbstverständlich  nicht  das  Bestehen  einer  Peritonitis  aus.  Be- 
sonders im  Beginn  derselben  ist  häufig  wenigstens  für  kurze  Zeit 
die  Peristaltik    vermehrt.     Im    vorgeschrittenen  Stadium    und   auch 
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schon  bei  starker  Auftreibung  des  Bauches  wird  man  noch  in  vielen 
Fällen  Peristaltik  hören,  aber  mehr  oder  weniger  vereinzelt,  und 
besonders  die  vereinzelten  glucksenden  Töne,  die  man  da  häufig  zu 
hören  bekommt,  sind  nach  meinen  Erfahrungen  charakteristisch  fQr 
das  Bestehen  einer  schweren  Peritonitis.  Die  Perkussion  des  Bauchs 
halte  ich  für  ganz  wertlos  für  die  Diagnostik  der  Peritonitis, 

Auf  die  ganz  augenfälligen  und  mehr  oder  minder  krassen 
Symptome,  Erbrechen,  Facies  hippocratica  u.  s.  w.,  ist  es  nicht  nötig, 
weiter  einzugehen.  Fäkulentes  Erbrechen  findet  sich  meist  erst  im 
ziemlich  vorgeschrittenen  Stadium.  Auf  die  Angaben  der  Patienten 
über  Stuhlgang  und  Abgang  von  Blähungen  kann  man  kein  grosses 
Gewicht  legen.  Abgesehen  von  den  subjektiven  Täuschungen  können 
Stuhlgang  und  Blähungen  ja  selbst  bei  einer  vollkommenen  mechani- 
schen Passagestörung  des  Darms  aus  den  unteren  Darmpartien  ab- 
gehen, besonders  nach  Anwendung  von  Klysmen. 

Alle  diese  Symptome  sind  mehr  oder  weniger  unsicher  und  un- 
regelmässig, ausserdem  haben  sie  alle  das  Gemeinsame,  dass  sie  bei 
jeder  peritonealen  Reizung,  also  auch  bei  cirkumskripten  und  auch 
bei  nicht  infektiösen  Erkrankungen  des  Bauchfells  vorhanden  sein 
können.  Auch  bezüglich  der  zuletzt  genannten  schweren  Symptome 
ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  dieselben  nicht  nur  in  den  schwersten 
oder  gar  in  den  allerletzten  Stadien  der  Peritonitis  angetroffen  wer- 
den, sondern  mitunter  gerade  im  ersten  Beginn.  Es  ist  charakteri- 
stisch, dass  das  erste  Einsetzen  der  Bauchfellentzündung,  ja  selbst 
einer  vorübergehenden  Bauchfellreizung,  die  einen  cirkumskripten 
Process  begleitet,  sehr  schwere  Symptome  hervorruft,  besonders  sehr 
schwere  subjektive  Symptome.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  dann  offen- 
bar eine  Angewöhnung  ein  und  infolgedessen  häufig  ein  Nachlassen 
der  Symptome,  bis  dieselben  bei  immer  weiterem  Fortschreiten  des 
Krankheitsprocesses  wieder  zunehmen.  Ganz  besonders  der  Gesichts- 
ausdruck ist  häufig  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung  viel  charak- 
teristischer, als  im  Verlauf  der  nächsten  beiden  Tage,  und  diese 
„Facies",  wenn  wir  sie  auch  nicht  gleich  eine  „hippocratica",  son- 
dern besser  eine  „Facies  peritonealis"  nennen,  erleichtert  häufig  im 
ersten  Beginn  die  Diagnose. 

Wer  sich  eine  grosse  Erfahrung  erworben  und  zahlreiche  Peri- 
tonitisfälle  nicht  nur  operiert,  sondern  auch  vor  der  Operation  ge- 
nau untersucht  hat,  weiss,  dass  alle  Symptome  unsicher  sind.  Es 
können  wichtige  Symptome  fehlen,  es  können  andere  da  sein,  welche 
sonst  nicht  in  das  Kraukheitsbild  passen.  Man  kommt  dann  schliesslich 
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zu  der  Ansicht,  dass  es  überhaupt  ganz  unmöglich  ist,  eine  sichere 
Diagnose  auf  Peritonitis  zu  stellen.  Es  giebt  Fälle,  die  einfach 
in  allen  Symptomen  allem  widersprechen,  was  wir  von  der  Peri- 
tonitis gelernt  haben  und  zu  sehen  gewohnt  sind  und  doch  eine 
schwere  Peritonitis  aufweisen.  Aehnliches  gilt  ja  auch  von  der  Dia- 
gnose bei  allen  Verletzungen  und  allen  perforativen  Processen  in  der 
Bauchhöhle.  In  vollem  Umfange  gilt  für  diese  Diagnosen  die  Be- 
hauptung ,  welche  Körte  in  seinem  Vortrag  über  den  richtigen 
Zeitpunkt  der  Appendicitisoperation  aufgestellt  hat,  dass  alle  diese 
Symptome  im  Beginn  der  Erkrankung  fehlen  können,  oder  meist 
fehlen ,  dass  sie  also  für  die  Frühdiagnose  nicht  zu 
verwerten  sind.  Immerhin  erwirbt  man  durch  reiche  Erfah- 
rang  die  Fähigkeit,  diese  Symptome  richtig  zu  würdigen,  sich 
durch  ihr  Fehlen  oder  Vorhandensein  nicht  irre  machen  zu  lassen 
und  vor  Allem  das  Gesamtbild  des  einzelnen  Krankheitsfalles  richtig 
zu  beurteilen. 

Es  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit,  des  Genaueren 
auf  die  Diagnostik  der  Peritonitis  und  auf  die  Differentialdiagnose 
einzugehen.  Dass  alle  Diagnosen  bei  geschlossener  Bauchhöhle  auch 
für  das  ganze  übrige  Gebiet  der  Bauchchirurgie  trotz  aller  soge- 
nannten Schulsymptome  nur  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  sind,  habe 
ich  gerade  von  einem  so  hervorragenden  Diagnostiker  wie  Kocher 
in  seiner  klinischen  Vorlesung  wiederholt  betonen  hören.  Das  aber 
mössen  wir  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  unter  allen  Um- 
standen erreichen,  dass  wir  die  richtige  Indikation  stellen,  erstens, 
ob  wir  überhaupt  die  Laparotomie  machen,  zweitens  welchen  Schnitt 
wir  machen. 

Für  die  Differentialdiagnose  kommt  in  Betracht  erstens  die 
Unterscheidung  der  diffusen  Peritonitis  von  den  umschriebenen  appen- 
dicitischen  Abcessen  bezw.  auch  von  der  akuten  Appendicitis  ohne 
Eiterung  ausserhalb  der  Appendix,  zweitens  die  Unterscheidung  der 
Peritonitis  von  verschiedenen  anderen  Erkrankungen  der  Bauchhöhle, 
welche  ähnliche  Symptome  machen. 

Die  erst  genannte  Differentialdiagnose  wird  meist  gelingen.  Das 
wichtigste  Symptom  ist  hier  im  Beginn,  wie  schon  gesagt,  die 
Drackschmerzhaftigkeit  und  die  reflektorische  Spannung  der  Bauch- 
decken im  ganzen  Bereich  des  Bauches.  Bezüglich  der  Differential- 
diagnose zwischen  umschriebenem  Abscess  und  diffuser  Peritonitis 
ist  es  noch  wichtig  zu  wissen,  dass,  wie  schon  erwähnt  wurde,  bei  der 
diffusen  Peritonitis    auch    abgekapselte  Abscesse   bestehen    können. 
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speciell  grosse  Abscesse  um  den  Wurmfortsatz.  So  werden  häufig 
Fälle  als  Abscesse  ins  Krankenhaus  geschickt,  bei  welchen  man 
einen  grossen  Abscess  fühlt  oder  sogar  sehen  kann,  und  bei  welchen 
die  Operation  das  Vorhandensein  einer  diffusen  Peritonitis  neben  dem 
abgekapselten  Abscess  oder  selbst  neben  mehreren  solchen  erweist 
Im  Uebrigen  ist  gerade  diese  Differentialdiagnose  für  denjenigen 
Operateur,  welcher  alle  Appendicitisfälle  sofort  operiert,  praktisch 
nicht  von  so  hoher  Bedeutung.  Wichtig  ist  sie  eigentlich  nur  wegen 
der  Schnittführung,  worauf  im  Kapitel  über  die  operative  Technik 
noch  einmal  einzugehen  sein  wird. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  der  zweiten  Differentialdia- 
gnose. Alle  Krankheiten,  die  für  einen  erfahrenen  Chirurgen  hier 
überhaupt  diagnostisch  in  Betracht  kommen,  bedürfen  sofortiger 
Operation,  z.  B.  Peritonitiden  aus  anderen  Ursachen  als  Appendicitis, 
Blutungen  in  die  Bauchhöhle,  akute  Perforationen,  Ileus.  Auch  bei 
allen  diesen  Möglichkeiten  wird  sich  eine  Fehldiagnose  kaum  rächen, 
jedenfalls  nur  durch  die  Schnitt führung.  Und  diesen  möglichen  Fehler 
kann  man  so  klein  gestalten,  dass  er  dem  Patienten  zu  gar  keinem 
Schaden  gereicht.  Natürlich  giebt  es  auch  Ausnahmefälle,  in  wel- 
chen selbst  dem  geübten  Diagnostiker  die  Entscheidung  schwer  und 
fast  unmöglich  gemacht  ist,  ob  überhaupt  eine  Erkrankung  des 
Bauchfells  bezw.  der  Bauchhöhle  vorliegt,  welche  eine  Operation  er- 
fordert. Es  giebt  zweifellos  funktionelle  Störungen  des  Darms,  welche 
das  Symptomenbild  einer  Peritonitis  vortäuschen  können.  Vor  einer 
Laparotomie  bei  hysterischer  Pseudo-Peritonitis  ist  schliesslich  kein 
Operateur  immer  ganz  sicher.  Die  Hysterie  vermag  das  vollkommene 
Symptomenbild  der  Peritonitis  vorzutäuschen.  Dieser  Fall  wird  aber 
doch  nur  selten  eintreten.  Es  giebt  auch  andere  seltene  Möglichkeiten, 
welche  eine  Peritonitis  vortäuschen  können.  Hochgradige  Kotstauimg 
kann  in  ihren  extremsten  Fällen  um  so  eher  einmal  eine  solche 
Täuschung  bewirken,  als  ja  hier  mitunter  der  Uebergang  zur  wirk- 
lichen Peritonitis  nicht  weit  liegt.  W^ir  haben  in  der  allerletzten 
Zeit  eine  Patientin  mit  Peritonitis  operiert,  bei  welcher  die  Ursache 
durch  Kotstauung  ganz  sicher  gestellt  ist.  Diese  letzteren  Fälle 
sind  noch  seltener  als  die  nur  durch  Kotstauung  vorgetäuschten 
Pseudo-Peritoiiitiden. 

Dass  man  infolge  einer  Täuschung  in  der  Diagnose  einen  Fall 
als  eilig  operiert,  der  wohl  einer  operativen  Behandlung  aber  nicht 
akut  bedurfte,  wird  auch  immer  gelegentlich  einmal  vorkommen. 
Das  ist  dann  gewiss  kein  Unglück. 
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Dass  eine  vollkommen  andersartige  Krankheit  auch  einmal 
fälschlicher  Weise  als  Peritonitis  imponiert,  ist  zwar  selten,  doch 
unter  einem  grossen  Krankenhausmaterial  wohl  immer  noch  häufig 
genug,  dass  jeder  Chirurg,  welcher  über  ein  solches  verfügt,  diesen 
Fall  einmal  erlebt  hat. 

Am  gefährlichsten  kann  hier  gelegentlich  einmal  ein  nicht  dia- 
gnosticierter,  als  „schwerer  Bauchfall **  ins  Krankenhaus  eingelieferter 
Tjrphus  werden.  Ein  solcher  hat  für  die  oberflächliche  Untersuchung 
mitunter  sehr  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Peritonitis.  Das  ist  ja  auch 
erklärlich.  Die  Erkrankung  sitzt  im  Bauch,  und  es  kann  mehr  oder 
minder  starke  peritoneale  Reizung  infolge  derselben  bestehen.  Immer- 
hin wird  man  sich  vor  einer  derartigen  Fehloperation  meiner  Meinung 
nach  immer  bewahren  können.  Nur  soll  man  sich  nicht  nach  der 
V  i  d  a  l'schen  Reaktion  richten. 

Bekannt  sind  die  appendicitischen  Schmerzen  und  mitunter  auch 
richtige  Appendicitiden  bei  Pneumonie.  Dieselben  haben  mitunter 
Appendektomien  veranlasst,  und  es  ist  dann  manchmal  erst  einige 
Tage  später  die  Pneumonie  diagnosticiert  worden.  Am  häufigsten 
ist  dieser  Fall  nach  unseren  Erfahrungen  bei  Kindern.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  kann  da  so  deutlich  sein,  dass  man  an  der  Diagnose  Ap- 
pendicitis  und  an  der  Indikation  zur  Operation  gar  nicht  zweifeln 
kann.  Dazu  kommt,  dass  bei  Kinderpneumonien  ja  so  oft  ein  per- 
kutorischer Befund  nicht  erhoben  werden  kann,  und  dass  die  aus- 
kultatorischen Erscheinungen  sich  sehr  gut  in  das  Krankheitsbild 
einer  Appendicitis,  besonders  mit  Peritonitis  einfügen  lassen.  Zu 
einer  Verwechslung  mit  Peritonitis  kann  es  wohl  nur  bei  Kindern 
kommen,  bei  welchen  man  ja  überhaupt  gewöhnt  ist,  nur  selten 
eine  Appendicitis  ohne  Peritonitis  zu  sehen,  wenigstens  im  Kranken- 
hausmaterial ,  und  bei  welchen  auch  der  ganze  Bauch ,  wie  ich  es 
nicht  selten  gesehen  habe,  bei  bestehender  bezw.  beginnender  Pneu- 
monie erheblich  druckempfindlich  sein  kann,  ohne  dass  bei  der 
Operation  eine  wirkliche  Peritonitis  gefunden  wird. 

Schliesslich  können  fast  alle  schweren  inneren  Krankheiten  im 
vorgerückten  und  ganz  besonders  in  dem  der  Agone  nahen  Stadium 
peritoneale  Symptome  vortäuschen.  Ganz  besonders  bei  allgemeiner 
Sepsis  haben  wir  dies  nicht  selten  gesehen. 

Alles  in  allem  wird  ein  erfahrener  Chirurg  nur  selten  solchen 
Täuschungen  zum  Opfer  fallen  und  eine  unnötige  Laparotomie  ma- 
chen. Ganz  sicher  davor  ist;  keiner,  wenigstens  kein  Chirurg,  wel- 
cher auf  dem  Standpunkt  steht,  solche  dringliche  Fälle   ohne  Zeit- 
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Verlust  zu  operieren.  Das  gilt  aber  nicht  nur  für  die  Peritonitis, 
sondern  für  alle  dringlichen  Bauchfälle,  also  vor  allem  auch  fdr  die 
Verletzungen.  Man  muss  da  schliesslich  sich  mit  dem  Grundsatz 
trösten,  dass  es  weitaus  besser  ist,  einmal  eine  unnötige  Operation 
zu  machen,  als  eine  lebensrettende  Operation  zu  unterlassen,  wenn 
man  nur  dem  betreffenden  Patienten  nicht  schadet.  Und  das  ist 
neben  der  Forderung,  dass  solche  Täuschungen  doch  nur  seltene 
Ausnahmen  sein  sollen,  die  wichtigste  Forderung.  Diese  kann  aber 
auch  erfüllt  werden.  Wenn  man  es  sich  zum  Princip  macht,  in 
jedem  unsicheren  Fall  den  ersten  Schnitt  zur  Eröff- 
nung derBauchhöhle  klein  und  immer  unterScho- 
nung der  Innervation  zu  machen,  wird  man  in  keinem  Falle 
schaden,  weder  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  überhaupt  eine  Ope- 
ration nicht  angezeigt  war,  noch  in  denjenigen ,  in  welchen  man  in- 
folge einer  falschen  Diagnose  einen  zweiten  Bauchschnitt  an  einer 
anderen  Stelle  zu  machen  genötigt  ist.  Der  betreffende  Patient  hat 
bei  gut  genähten  Bauchdecken  dann  nur  die  kleine  Hautnarbe  als 
Folge.  Und  in  manchen  Fällen,  in  welchen  man  einen  zweiten  La- 
parotomieschnitt  machen  musste,  kann  der  erste  Schnitt  sehr  gut 
als  Kontraincision  verwendet  werden,  welche  doch  nötig  gewesen 
wäre,  wenn  auch  noch  etwas  kleiner. 

Man  muss  das  Recht  einer  Probelaparotomie  für  diese  akuten 
Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  Leben  oder  Tod  handelt,  doch  noch 
viel  mehr  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  als  bei  den  nicht  akuten 
Erkrankungen  im  Bauch,  bei  welchen  es  längst  in  einem  gewissen 
Umfange  anerkannt  ist.  Wir  haben  wegen  irrtümlicherweise  an- 
genommener Peritonitis  im  Ganzen  drei  Laparotomien  ausgeführt. 

Die  eine  war  veranlasst  durch  eine  schwere  hysterische  Pseudoperi- 
tonitis, welche  ausserhalb  des  Krankenhauses  als  Perforation  eines  Magen- 
geschwürs diagnosticiert  und  mit  allen  Erscheinungen  einer  bereits  schwe- 
ren Peritonitis  in  scheinbar  desolatem  Zustand  eingeliefert  war.  Bei  der 
Operation  fanden  sich  nur  alte  steinharte  Kotballen  im  ganzen  Dickdarm, 
sehr  starker  Meteorismus.  Es  hatte  Stägige  Obstipation  bestanden.  Die 
Pat.  war  eine  schwere  Hysterica,  welche  auch  bereits  in  einer  Irrenan- 
stalt untergebracht  gewesen  war.  Nach  der  Anamnese  hatte  dieselbe 
auch  früher  au  Magengeschwür  gelitten.  Es  war  also  alles  in  allem  ein 
Irrtum,  der  sich  leider  wieder  ereignen  kann. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Patienten  mit  schwerer  Sepsis  infolge 
nicht  diagnosticierter  Osteomyelitis  des  rechten  Oberschenkels  nahe  dem 
Trochanter,  welcher  in  extremis  eingeliefert  wurde  und  infolge  hochgra- 
diger Darmlähmung  das  Bild  einer  schweren  Peritonitis  im  letzten  Sta- 
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dium  vortäuschte.  Dieser  Kranke  starb.  Daran  war  aber  weder  die 
Laparotomie  noch  die  Unterlassung  der  Aufmeisselung  des  kranken  Kno- 
chens schuld)  welche  letztere  viel  zu  spät  gekommen  wäre. 

Der  dritte  Fall  war  ein  Kind  mit  Pneumonie,  welches  für  alle  Be- 
teiligten durchaus  den  Eindruck  eines  schwer  peritonitiskranken  Kindes 
machte  und  von  Seiten  der  Lunge  nur  unerhebliches  Rasseln  bot,  wie  es 
bei  schweren  Peritonitiden  ja  gar  nicht  selten  beobachtet  wird. 

Zu  den  Pneumoniefällen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dieselben 
die  Narkose  und  Laparotomie  nach  unseren  Erfahrungen  sehr  gut  ver- 
tragen. Es  wurde  im  Ganzen^  noch  zweimal  bei  bestehender  Pneu- 
monie die  Appendektomie  ausgeführt,  nachdem  Appendicitis  diagno- 
sticiert  war.  In  diesen  beiden  Fällen  fand  sich  eine  zweifellose  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes,  welcher  in  toto  gerötet  und  geschwollen 
war  und  starke  Schwellung  und  Hämorrhagien  der  Schleimhaut  zeigte. 

Ich  muss  hier  noch  einer  Täuschung  gedenken,  welche  sich 
etwas  häufiger  ereignen  kann  und  welche  wir  im  Ganzen  viermal 
erlebt  haben.  Es  hat  sich  in  diesen  vier  Fällen  um  Patienten  se~ 
handelt,  deren  Anamnese  bereits  einen  oder  mehrere  Appendicitis- 
anfalle  aufwies  und  welche  mit  den  Erscheinungen  einer  Perito- 
nitis ins  Krankenhaus  kamen  und  sofort  operiert  wurden.  Die 
Operation  ergab  in  allen  vier  Fällen  chronische  Appendicitis  mit 
allerdings  schweren  Veränderungen,  die  aber  zweifellos  alt  waren, 
wie  man  sie  bei  Intervalloperationen  findet.  Daneben  erschien  in 
allen  diesen  Fällen  das  übrige  Peritoneum  leicht  gereizt.  Es  be- 
stand Meteorismus  mittleren  Grades  und  in  einem  Fall  ein  gerin- 
ger, in  einem  anderen  ein  ziemlich  reichlicher  steriler  seröser  Er- 
guss.»  Ich  glaube,  dass  hier  vorübergehende  akute  Reizungen  von 
Seiten  eines  chronisch  erkrankten  Wurmfortsatzes  vorgelegen  haben. 
Natürlich  kann  man  diese  Fälle  niclit  unter  die  vergeblichen  Ope- 
rationen rechnen.  Zu  den  Peritonitisoperationen  haben  wir  sie  na- 
türlich auch  nicht  gerechnet,   sondern    zu    den  Intervalloperationen. 

Die  mehr  oder  weniger  häufigen  Fälle,  in  welchen  man  eine 
Blinddarmperitonitis  diagnosticiert  und  eine  Peritonitis  aus  anderer 
Ursache  gefunden  hat,  mögen  hier  unerwähnt  bleiben,  ebenso  wie 
die  umgekehrten  Fälle.  Die  Operation  war  hier  jedesmal  dringlich 
geboten.  Zu  der  Verwechselung  einer  einfachen  Appendicitis  mit 
einer  Peritonitis  sei  nur  noch  gesagt,  dass  besonders  im  Anfang, 
als  unsere  Erfahrungen  noch  nicht  so  grosse  waren,  es  uns  häufiger 
begegnet  ist,  dass  wir  einen  cirkumskripten  Process  annahmen  und 
eine  difiPuse  Erkrankung  fanden.    Der  umgekehrte  Fall  hat  sich  aber 
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nie  ereignet,  wenn  ich  von  den  eben  erwähnten  vier  Fällen  mit 
chronischer  Appendicitis  absehe.  — 

Die  Beurteilung  der  Fälle  bezüglich  der  Prognose  vor  der 
Operation  ist,  wenn  man  einige  Erfahrungen  erworben  hat,  nicht  so 
schwer.  Nach  unseren  Erfahrungen  hängt  die  Prognose  wesentlich 
vom  Allgemeinzustand  des  Patienten  und  weniger  vom  Grade  bezw. 
von  dem  Stadium  der  Entzündung  des  Bauchfells  ab.  Deshalb  wird 
auch  nur  selten  die  vor  der  Operation  gestellte  Prognose  durch  den 
Operationsbefund  geändert,  nämlich  meiner  Meinung  nach  nur  dann, 
wenn  die  Autopsie  bei  der  Operation  Komplikationen  erkennen  liess. 
Z.  B.  die  gefürchtete  phlegmonöse  oder  gangränöse  Erkrankung 
der  Darmwand,  des  Mesenteriums  oder  des  retroperitonealen  Gewebes 
kann  wie  bei  den  cirkumskripten  so  auch  bei  den  diffusen  Processen 
die  Prognose  sehr  trüben.  Femer  kann  man  ja  auch  andere  Kom- 
plikationen finden,  mechanischen  Darmverschluss,  eitrige  Erkrankung 
anderer  Organe  oder  metastatische  Abscesse.  Die  letzteren  haben 
nach  unseren  Erfahrungen  bei  allen  Fällen  von  Appendicitis  eine 
sehr  schlechte  Vorbedeutung. 

Die  Prognose  ist  natürlich  um  so  günstiger,  je  rascher  nach 
dem  Beginn  der  Erkrankung  der  Fall  zur  Operation  kommt.  We- 
sentlich für  die  Beurteilung  der  Prognose  ist  der  Gesamteindnick 
und  von  den  einzelnen  Symptomen  ist  prognostisch  das  Wichtigste 
die  Qualität  des  Pulses.  Natürlich  kann  beides  täuschen.  Man 
kann  nicht  genau  wissen,  ob  nicht  in  einem  solchen  Fall,  der  ja 
noch  im  Beginn  ist,  die  Bösartigkeit  der  Infektion  den  weiteren 
Verlauf  ganz  anders  gestalten  wird.  Femer  kann  man  nicht  wissen, 
ob  man  nicht  einen  solchen  günstig  aussehenden  Fall  gerade,  noch 
im  letzten  guten  Augenblick  vor  dem  Zusammenbruch  der  allge- 
meinen Resistenz  zu  sehen  bekommt.  Im  Allgemeinen  aber  haben 
wir  gelernt,  bei  jedem  Fall  bereits  vor  der  Operation  einigerraassen 
die  richtige  Prognose  zu  stellen.  Wenigstens  in  den  Fällen,  welche 
wir  für  günstig  hielten,  haben  wir  selten  mehr  Enttäuschungen  er- 
lebt. Eher  erlebt  man,  wenn  man  bei  schweren  Fällen  mit  der 
Prognose  vorsichtig  ist,  angenehme  Enttäuschungen  bezüglich  der 
für  verloren  oder  für  bedenklich  gehaltenen  Fälle.  Selbstverständ- 
lich richtet  sich  diese  Prognose  nur  auf  den  Verlauf  der  eitrigen 
Erkrankung  des  Bauchfells.  Wir  sind  leider  vollkommen  ausser 
Stande,  bezüglich  der  im  späteren  Verlauf  möglichen  Komplikatio- 
nen und  Nachkrankheiten  eine  Prognose  zu  stellen.  Diese  rauben 
uns  ja  leider   noch  nachträglich    einen    Teil    der  Patienten,   welche 
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die  Peritonitis  überwunden  haben. 

Natürlich  sind  diejenigen  Fälle  prognostisch  die  besten,  welche 
mit  mehr  oder  weniger  normalem  Puls  zur  Operation  kommen.  Sonst 
ist  die  Pulsfrequenz  nicht  so  sehr  von  schlechter  prognostischer  Be- 
deutung, als  kleiner  und  fliegender  Puls.  Günstig  ist  femer 
immer,  wenn  die  Patienten  sich  noch  warm  anfühlen.  Die  prognostisch 
ungünstigsten  Fälle  sind  diejenigen  mit  deutlicher  Herabsetzung 
der  Hauttemperatur  und  mehr  oder  weniger  ausgebildeter  Cyanose. 
Unter  die  Rubrik  „in  extremis  oder  moribund  eingeliefert*  haben 
wir  diejenigen  Fälle  gerechnet,  welche  mit  stark  aufgetriebenem 
Bauch,  vollkommener  Darmlähmung  und  mit  ausserordentlich  fre- 
quentem  und  sehr  kleinem  Puls  oder  pulslos  zur  Operation  kamen, 
welche  femer  sich  bereits  sehr  kühl  anfühlten  und  schwere  Cyanose 
und  rasche  oberflächliche  »fliegende**  Atmung  zeigten.  Ich  meine 
mit  schwerer  Cyanose  jene  blass  bläuliche  Färbung  mit  Flecken  am 
ganzen  Körper  von  der  Art  der  Leichenflecken. 

Die  Prognose  ist  im  üebrigen  um  so  besser,  je  jünger  das  In- 
dividuum ist.  Ausnahmslos  kann  man  die  Regel  aufstellen,  dass  die 
Prognose  der  Peritonitis  am  günstigsten  bei  Kindern  ist.  Wir  er- 
klären uns  die  bessere  Prognose  bei  Kindern  nicht  allein  und  auch 
nicht  hauptsächlich  aus  der  grösseren  Resistenz  des  jugendlichen 
Körpers,  sondern  eine  wesentliche  Rolle  spielt  dabei  wohl  die  Tat- 
sache, dass  die  Kinder  mit  Peritonitis  im  Allgemeinen  früher  zur 
Operation  kommen,  als  die  Erwachsenen.  Denn  die  Peritonitis  mit 
schweren  Erscheinungen  tritt,  wie  ich  schon  an  anderer  Stelle  aus- 
führte, bei  Kindern  viel  rascher  nach  dem  ersten  Beginn  der  Appen- 
dixerkrankung auf  als  bei  Erwachsenen.  Deshalb  ist  es  hier  viel 
häufiger  der  Fall,  dass  selbst  eine  Peritonitis  mit  sehr  schweren  Er- 
scheinungen noch  nicht  so  lange  besteht,  dass  die  allgemeine  Resi- 
stenz gebrochen  ist.  Wenn  trotzdem  unsere  Peritonitisfalle  von 
Kindern  insgesamt  keine  oder  doch  fast  keine  grössere  Heilungs- 
ziffer aufweisen,  als  diejenigen  bei  Erwachsenen,  so  kommt  dies 
daher,  dass  auch  gerade  unter  unseren  Fällen  von  Kindern  die  trost- 
losesten Fälle  sich  befinden.  Bei  Kindern  entwickelt  sich  die  Krank- 
heit ausserordentlich  rasch,  und  die  Fälle  vom  3.  und  4.  Tag  kön- 
nen bereits  moribund  sein.  Wenn  man,  wie  wir  es  thun,  keinen 
noch  so  trostlosen  Fall  von  der  Operation  ausschliesst,  muss  man 
einen  schlechteren  Procentsatz  von  Heilungen  erzielen,  als  wenn  man 
auswählt.  Die  bessere  Heilungsfahigkeit  der  Peritonitis  bei  Kindern 
wird  aber  durch    zwei  Erfahrungen  bewiesen.    Erstens  werden  die 
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peritonitiskranken  Kinder,  welche  noch  Dicht  ^in  extremis  *"  auf  den 
Operationstisch  gelangen,  nach  unseren  Erfahrungen  alle  geheilt, 
wenigstens  soweit  sie  nicht  an  besonderen  Komplikationen  zu  Grunde 
gehen,  und  solche  Komplikationen  scheinen  bei  Kindern  selkn  zu 
sein.  Die  Peritonitis  heilt  bei  ihnen  bei  sachgemässer  Behand- 
lung immer.  Zweitens  werden  von  denjenigen  Kindern,  welche 
im  vollsten  Sinne  des  Wortes  „in  extremis  oder  fast  moribund' 
operiert  werden,  pulslos,  mit  fliegender  Atmung,  Trommelbauch, 
blassbläulicher  Hautfarbe  und  tief  gesunkener  Hauttemperatur  noch 
verhältnismässig  sehr  viele  gerettet.  Leider  besteht  der 
grössere  Teil  unseres  Materials  von  Peritonitis  bei  Kindern  aus  sol- 
chen desolaten  Fällen.  Es  wurden  73  Kinder  (bis  inkl.  15  Jahre) 
operiert  mit  40  Heilungen  und  33  Todesfällen. 

Die   Technik  der  Operation. 

Die  erste  Frage  für  die  Operation  ist  diejenige  nach  dem  be- 
sten Schnitt.  Auch  nachdem  wir  das  ursprünglich  von  Rehn  für 
die  Peritonitisoperation  angewendete,  von  B  o  d  e  *)  publicierte  Ver- 
fahren der  Operation  und  Drainage  aufgegeben  hatten,  blieb  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  das  Typische.  Es  wur- 
den dann  rechts  und  links  symmetrische  Kontraincisionen  angelegt 
und  im  Ganzen  drei  Drains  auf  den  Beckengrund  geführt,  die  da- 
selbst zusammentreffen  und  kommunicieren.  Dass  wir  in  den  letzten 
Jahren  eine  ganze  Anzahl  von  diffusen  Peritonitiden  von  dem  ge- 
wöhnlichen rechtsseitigen  Appendektomieschnitt  aus  operiert  haben, 
war  zunächst  veranlasst  dadurch,  dass  man  die  betreffenden  Fälle 
nicht  für  diffuse  Peritonitiden  gehalten  hatte.  Anfangs  und  bei 
schweren  Fällen  haben  wir  sogar  bei  dieser  Sachlage  noch  nach- 
träglich den  Schnitt  in  der  Mittellinie  gemacht  und  die  Auswaschung 
der  Bauchhöhle  hauptsächlich  von  diesem  aus  vorgenommen.  Aber 
meistens  war  es  doch  ein  nicht  so  sehr  weit  vorgeschrittener  Fall 
von  Peritonitis,  welchen  man  fälschlich  für  eine  cirkumskripte  Er- 
krankung gehalten  hatte,  und  man  hatte  dann  den  Eindruck,  dass 
eine  linksseitige  Gegenöffnung  genügte,  um  mittels  zweier  Drains 
eine  genügende  Auswaschung  der  Bauchhöhle  vorzunehmen.  Mit 
der  Zeit  wurden  dann  mehr  und  mehr  auch  schwerere  Fälle  in  dieser 
Weise  operiert,  und  es  hat  sich  gezeigt,  dass  dieses  Verfahren  — 
rechtsseitiger  Appendektomieschnitt,  linksseitige  Gegenöffnung,  zwei 
am  Beckengrund  kommunicierende  Drains  —  auch  für  die  schweren 
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und  schwersten  Fälle  ausreichte.  Bei  den  allei'schwersten  in  extre- 
mis operierten  Patienten  haben  wir  nämlich  häufig  nur  deshalb  von 
dem  Mittellinienschnitt  abgesehen,  um  die  Operation  möglichst  rasch 
auszufahren,  von  der  wir  uns  kaum  einen  Erfolg  versprechen  konn- 
ten und  durch  welche  wir  den  Patienten  möglichst  wenig  weiter 
schwächen  wollten. 

Wenn  man  jetzt  die  beiden  Verfahren  gegen  einander  abschätzen 
soll,  so  ist  die  Entscheidung  nicht  ganz  leicht.  Das  Verfahren  mit 
dem  Schnitt  in  der  Mittellinie  und  2  seitlichen  Gegenöffnungen  hat 
sehr  wesentliche  Vorteile.  Erstens  der  Schnitt  in  der  Mittellinie 
kann  ohne  jede  Störung  der  Innervation  der  Muskeln  beliebig  gross 
gemacht  werden.  Zweitens  ist  auch  an  und  für  sich,  also  auch  von 
einem  kleineren  Schnitt,  natürlich  von  der  Mittellinie  her  der  Zu- 
gang zu  allen  Teilen  der  Bauchhöhle  für  die  Hände  des  Operateurs 
sehr  viel  bequemer  als  von  einem  rechtsseitigen  Schnitt.  Ganz  be- 
sonders ist  das  vorteilhaft  bei  den  Fällen  mit  sehr  reichlichem  Ei- 
ter und  starken  Eitersenkungen  in  den  oberen  Bauchpartien,  sub- 
phrenischer  Raum,  subhepatischer  Raum,  Milz-  und  Magengegend,  in 
welchen  man  der  grösseren  Sicherheit  halber  die  Auswaschung  mit 
Kochsalzlösung  mit  den  Händen  unterstützen  und  unter  Kontrolle 
des  Auges  vornehmen  will.  Ein  weiterer  sehr  grosser  Vorteil  ist 
nicht  nur  die  bequeme  Anlegung  der  linksseitigen  Gegenöffnung, 
sondern  auch  die  grosse  Sicherheit  und  Bequemlichkeit,  mit  welcher 
man  von  dieser  aus  das  Drain  auf  den  Beckengrund  führen  kann. 
Man  kann  natürlich  mit  der  von  einem  Mittelschnitt  aus  eingeführ- 
ten Hand  sich  sehr  bequem  die  Bauchdecken  an  der  für  die  Gegen- 
öffnung geeignetsten  Stelle  dem  Messer  entgegenhalten  und  ganz 
sicher  jede  Nebenverletzung  vermeiden.  Noch  wichtiger  ist  die  Be- 
quemlichkeit und  Sicherheit  der  Einführung  des  Drains.  Es  hat 
sich  nämlich  bei  den  mittels  des  gewöhnlichen  Appendektomie- 
schnitts  ausgeführten  Peritonitisoperationen  folgendes  gezeigt.  Das 
rechtsseitige  Drain  liegt  immer  richtig.  Es  geht  seitlich  und  hin- 
ter dem  Coecum  und  den  übrigen  Darmschlingen  ins  Becken  hinun- 
ter und  liegt,  wenn  es  von  einem  einigermassen  geübten  Operateur 
VOQ  einem  richtig  angelegten  Appendektomieschnitt  aus  eingeführt 
ist,  niemals  zwischen  den  Darmschlingen,  so  dass  es  dieselben  irgend 
wie  beengen  könnte.  Auf  der  linken  Seite  sind  die  anatomischen 
Verhältnisse  durch  die  Flexura  sigmoidea  andere.  Es  ist  überhaupt 
schwerer  das  Drain  richtig  hinter  die  Schlingen  zu  führen  und  es 
zu  vermeiden,  dass  es   nicht   mitten   durch   die    Dünndarraschlingen 
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hindurch  geht.  Am  sichersten  vermeidet  man  dies,  wenn  man  die 
Gegenöffnung  möglichst  nach  aussen  anlegt.  Das  ist  natürlich  von 
einem  Mittellinienschnitt  leichter,  als  von  einem  Schnitt  auf  der 
rechten  Seite.  Vor  allem  aber  ist  es  von  dem  ersteren  Schnitt  aus 
möglich,  das  Drain  sicher  unter  Eontrolle  des  Auges  hinter  die 
Darmschlingen  zu  bringen.  Diese  Rücksicht  ist  eine  wichtige.  In 
zwei  glücklicherweise  durch  die  Operation  geheilten  Fällen  von 
Adhäsionsileus  nach  überstandener  Peritonitis  haben  wir  die  ab- 
knickende Adhäsion  gerade  an  der  Stelle  der  linksseitigen  Kontra- 
incision  gefunden.  Es  ist  jedenfalls  durchaus  möglich,  dass  hier 
das  von  einem  rechtsseitigen  Schnitt  eingeführte  Drain  die  Ver- 
anlassung zu  der  Adhäsionsbildung  gegeben  hat,  und  dass  man 
dieselbe  hätte  vermeiden  können,  wenn  man  das  Drain  sicherer 
unter  besserer  Kontrolle  des  Auges  hätte  placieren  können.  Ein  wei- 
terer Vorteil  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt  in  der  Mittellinie  wäre 
vielleicht  der,  dass  man  drei  Drains  einführen  kann.  Doch  Hesse 
sich  das  auch  mit  dem  anderen  Verfahren  in  der  Weise  kombinie- 
ren, dass  man  nicht  nur  links,  sondern  auch  in  der  Mitte  ein  Knopf- 
loch für  ein  Drain  anlegt,  wenn  man  wirklich  die  Vermehrung  der 
Drainagen  auf  drei  für  wichtig  hält.  Principiell  und  für  alle  Fälle  kann 
ich  das  nicht  thun.  Das  von  R  e  h  n  *)  betonte  Princip  unserer 
Drainage  ist  die  Ableitung  aller  in  der  Bauchhöhle  vorhandenen 
Flüssigkeit  auf  den  ßeckengrund  durch  Tiefstellung  des  Beckens, 
von  wo  alle  Flüssigkeit  und  alles  Sekret  durch  den  intraabdomi- 
nalen Druck  im  Drain  in  die  Höhe  steigt  und  von  mehreren  koni- 
municierenden  Drains  aus  heraus  gespült  werden  kann.  Dies  Princip 
wird  durch  zwei  Drainagen  ebenso  gut  durchgeführt,  wie  durch  drei, 
und  für  die  Ausspülung  der  Bauchhöhle  während  der  Operation  ge- 
nügt eine  Kontraincision,  also  zwei  Drains  ebenfalls  vollkommen. 
Uebrigens  befinden  sich  unter  den  geheilten  Fällen  aus  der  früheren 
Zeit  drei  (Nr.  64,  68,  93),  in  welchen  von  einem  Mittellinienschnitt 
nur  ein  einziges  Drain  in  das  Becken  eingeführt  wurde;  das  ge- 
schah, um  die  Operation  möglichst  rasch  zu  beendigen,  Dass  diese 
sehr  elenden  Patienten  doch  genasen,  beweist  aber  nicht,  dass 
man  dies  Verfahren  als  das  gültige  ansehen  soll,  sondern  nur,  dass 
in  den  betreffenden  Fällen  der  intraabdominale  Druck  durch  das 
eine  Steigrohr  die  inficierte  Flüssigkeit  aus  dem  Bauch  genügend 
herausgetrieben  hat,  und  dass  im  Uebrigisn  die  Resistenz  der  be- 
treffenden  Patienten  genügte,    um   mit  dem   verbliebenen  Rest  des 
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Infektionsmaterials  fertig  zu  werden.  Wir  wollen  ja  auch  nicht 
von  unserem  Operationsverfahren  und  unserer  Methode  der  Drainage 
behaupten,  dass  nur  unter  Befolgung  dieser  Regeln  Erfolge  erzielt 
werden  können.  Es  sind  ja  auch  Fälle  von  Peritonitis  bekannt  ge- 
worden, die  nach  einer  Laparotomie  ohne  alle  Drainage  geheilt  sind, 
deshalb  soll  man  aber  doch  dasjenige  Operationsverfahren  empfeh- 
len, welches  nach  den  praktischen  Erfahrungen  wie  auf  Grund 
theoretischer  Erwägungen  als  das  sicherste  erscheinen  muss. 

Die  Nachteile  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie gegenüber  dem  anderen  mit  rechtsseitigem  Appendektomie- 
schnitt  und  linksseitiger  Gegenöffnung  sind  folgende.  Erstens  ist 
das  letztere  Verfahren  das  einfachere  und  ceteris  paribus  schnellere, 
zweitens  sind  auch  die  Folgen  bezüglich  der  Narben  geringere.  Die 
Narbe  in  der  Mittellinie  wird  meistens  unangenehmer  empfunden,  als 
eine  seitliche  und  giebt  auch,  trotzdem  keine  Nerven  verletzt  sind, 
häufiger  Anlass  zu  Hernien.  Die  Ursache  davon  ist  wohl  die,  dass 
die  Naht  des  Mittellinienschnitts  häufig  nur  das  Fascien-  und  Seh- 
nengewebe der  Linea  alba  und  nicht  genügend  die  Muskeln  zur  Ver- 
einigung bringt,  besonders  wenn  unter  starker  Spannung  genäht 
wird.  Auch  wenn  es  infolge  der  Infektion  der  Bauchdeckennaht, 
die  hier  ja  fast  regelmässig  vom  Bauch  her  erfolgt,  zur  Eiterung 
und  Abstossung  der  Fäden  oder  gar  zu  Nekrose  und  Abstossung 
von  Fascien-  und  Muskelteilen  kommt,  ist  hier  die  Gelegenheit  zur 
Entstehung  einer  Hernie  grösser  und  die  spätere  Beseitigung  einer 
Hernie  schwieriger  als  bei  rechtsseitigem  Appendektomieschnitt. 
Beim  letzteren  legt  der  intakte  Rectus  sich  meist  nach  Entfernung 
des  Drains  von  selbst  richtig  über  die  Lücke,  und  die  reichlichen 
Fascienblätter  ermöglichen  die  Bildung  einer  widerstandsfähigen  Narbe. 
Ist  es  aber  an  dieser  Stelle  doch  zu  einer  Hernie  gekommen,  so 
sind  die  Bedingungen  für  eine  Radikaloperation  derselben,  wenigstens 
wenn  die  Innervation  nicht  zerstört  ist,  die  denkbar  günstigsten.  Die 
intakten  Muskeln  und  die  mehrfachen  Fascienblätter  machen  eine 
ideale  Radikaloperation  und  im  Sinne  des  durch  eine  Operation 
überhaupt  Erreichbaren  eine  Restitutio  ad  integrum  möglich. 

Der  Hauptnachteil  des  Schnittes  in  der  Mittellinie  ist  der,  dass 
die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  von  diesem  Schnitt  aus  sehr 
schwer  sein  kann,  so  dass  man  eventuell  gezwungen  sein  kann,  die- 
selbe doch  von  einem  regelrechten  Appendektomieschnitt  aus  vor- 
zunehmen, wodurch  dann  zwei  grosse  Narben  als  Operationsfolge 
bewirkt  werden.     Wenn  nun  die  Erfahrungen  gezeigt  haben,   dass 

Bcitr&ge  sar  kUn.  Chirurgie.    XL VII.  2.  18 


274  W.  Noetzel. 

wenigtsens  in  sehr  vielen  Fällen  die  vorher  genannten  Nachteile  der 
Operation  mit  rechtsseitigem  Schnitt  sehr  vermindert  und  ihre  Folgen 
speciell  bezüglich  der  Einführung  der  Drainagen  mit  einiger  Geschick- 
lichkeit vermieden  werden  können,  so  sehe  ich  eigentlich  keinen  Grund, 
dem  Verfahren  mit  dem  Schnitt  in  der  Mittellinie  principiell  den 
Vorzug  zu  geben.  Entbehrlich  ist  dasselbe  ganz  bestimmt  bei  Kindern 
bezw.  auch  bei  allen  Personen  mit  kleinem  und  ganz  besonders  mit 
schmalem  Köi-per,  bei  welchen  die  Hand  des  Operateurs  vom  rechts- 
seitigen Schnitt  aus  die  linke  Seite  der  Bauchhöhle  gut  erreichen  und 
mit  aller  Sicherheit  dort  alle  notwendigen  Manipulationen  vornehmen 
kann.  Im  Uebrigen  wird  hier  wie  auf  jedem  anderen  Gebiete  der 
Chirurgie  die  Notwendigkeit  zu  individualisieren  und  nicht  einen  Fall 
wie  den  anderen  zu  operieren  sich  immer  geltend  machen  und  bei 
einer  so  vielgestaltigen  Krankheit  noch  mehr  wie  bei  vielen  anderen 
Krankheiten.  Von  der  ganzen  Lage  des  individuellen  Falles  wird  es 
abhängen,  welchen  Schnitt  man  bevorzugt.  Im  Allgemeinen  wird 
sich  der  Schnitt  in  der  Mittellinie  da  empfehlen,  wo  man  einen  sehr 
breiten  Zugang  für  nötig  hält  und  möglichst  alles  auch  dem  Auge 
zugänglich  machen  und  besonders  wenn  man  die  Därme  eventrieren 
will.  Unentbehrlich  kann  der  Mittellinienschnitt  sein  bei  sehr  grossen 
und  dicken  Patienten. 

Die  Frage  nach  dem  besten  Schnitt  muss  für  die  Peritonitis- 
operation  ebenso  wie  für  jede  andere  Laparotomie  nicht  nur  die 
bequemste  Ausführung  der  Operation,  sondern  auch  die  möglichst 
günstige  Beschaffenheit  der  späteren  Narben  berücksichtigen.  Auch 
für  die  Operation  der  diffusen  Peritonitis  muss  ich  die  für  die  anderen 
Blinddarmoperationen  aufgestellte  Forderung  wiederholen,  dass  diese 
segensreiche  und  leider  auch  recht  häufige  Operation  nicht  nur  die 
Kranken  aus  der  akuten  Lebensgefahr  befreien,  sondern  sie  auch  in 
möglichst  idealer  Weise  wieder  arbeitsfähig  machen  soll.  Die  For- 
derung K  ü  m  m  e  1  l's ,  dass  jeder  Laparotomieschnitt  so  klein  wie 
möglich  sein  soll,  hat  volle  Geltung  auch  für  die  Peritonitisoperation 
in  dem  Sinne,  in  welchem  Kümmell  dieselbe  gemeint  hat:  der 
Schnitt  soll  gross  genug  sein,  aber  nicht  grösser. 

Ueber  die  Ausführung  der  Resektion  der  Appendix  ist  nichts 
besonderes  zu  sagen.  Ausgeführt  wird  sie  bei  jeder  Peritonitisope- 
ration, niemals  hissen  wir  den  Wurmfortsatz  zurück.  Meist  ergiebt 
es  sich  von  selbst,  dass  das  Aufsuchen  und  die  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  den  ersten  Akt  der  Operation  nach  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  bildet.   Jedoch  soll  man  daran  nicht  pedantisch  fest- 
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halten.  Wenn  nach  Durchschneidung  des  Peritoneums  sofort  reich- 
licher Eiter  entgegenfliesst,  spült  man  natürlich  diesen  zuerst  ab 
und  eventuell  gleich  gründlich  aus.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich 
häufig  dann,  ehe  ich  überhaupt  den  Wurmfortsatz  aufsuchte,  ein 
Drain  als  Steigrohr  ins  Becken  eingeführt,  um  dem  massenhaften 
Eiter,  der  sich  dort  der  Schwere  nach  immer  ansammelt,  zunächst 
einmal  Abfluss  zu  verschaffen.  Der  Eiter  fliesst  reichlich  durch  dies 
Steigrohr  ab,  manchmal  schiesst  er  geradezu  heraus.  In  vielen  Fällen 
mit  sehr  reichlichem  Eiter  und  schlechtem  Allgemeinzustand  haben 
wir,  besonders  nachdem  wir  uns  etwa  überzeugt  hatten,  dass  die 
Appendektomie  etwas  schwieriger  und  zeitraubend  sich  gestalten 
würde,  bereits  vor  derselben  eine  Qegenöflfhung  angelegt  und  den 
Bauch  gründlich  mittelst  zweier  Drains  ausgespült.  Man  hat  auf 
diese  Weise  zunächst  einmal  die  Giftresorption  unterbrochen  und 
kann  dann  mit  mehr  Ruhe  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  vor- 
nehmen. Diese  Reihenfolge  des  Vorgehens  empfehle  ich  für  alle 
schweren  Fälle. 

Die  Auswaschung  der  Bauchhöhle  muss  sehr  gründlich  vorge- 
noDunen  werden.     Es  ist  nicht  principiell   nötig,    dabei   die  Därme 
auszupacken,  sondern  es  genügt  besonders  bei  rechtsseitigem  Appen- 
dektomieschnitt    in    den    meisten  Fällen    die    Durchspülung    in    der 
Weise,  dass  die  mit  dem  Spüldrain  in  den  Bauch  eingeführte  Hand 
dasselbe  nach  allen  Buchten  und  nach  allen  Gegenden  des  Bauches 
hin    dirigiert,    so   dass  die  Flüssigkeit,    welche  aus  dem  Drain  der 
linken  Seite  ausläuft,  sicher  im  ganzen  Bauch  verteilt  war.     Wenn 
man  zweimal,  nämlich  im  Beginn  und  nach  vollkommenem  Schluss 
der  Operation  gründlich  gespült  hat,  bis  nur  noch  ganz  klare  Flüssig- 
keit herauslief,  so  hat  man  sicher  den  Bauch  gut  gereinigt.    Nach 
der  Operation    spült    man    mit    einem  Glasansatz    in    die   einzelnen 
Drainagen   hinein.     Für   die  Spülung    während    der  Operation  darf 
nur  ein  weiches  Gummirohr  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  und  dort 
hin  und  her  bewegt  werden.    Die  Auspackung  der  Därme  und  Ab- 
waschung  mit   der  Hand  mag  auf  die  schwersten  Fälle  beschränkt 
bleiben.    Sie  ist  immer  ein  zweischneidiges  Schwert,  auch  wenn,  wie 
es  bei    uns    geschieht,    durch  permanente  Berieselung  mit  warmer 
Kochsalzlösung    die    Abkühlung    sicher    verhindert    wird.     In    den 
schwersten  Fällen,  die  man  von  einem  grossen  Mittelschnitt  aus  operiert, 
erjpebt  sich  die  Auspackung  meistens   von    selbst,    indem    die    ge- 
blähten Darmschlingen  sich  aus  dem  Schnitt  hervordrängen,   immer 
mehr,  je  mehr  zwischen  denselben  zum  Zweck  der  Ausspülung  des 
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Eiters  manipuliert  wird. 

Die  Fibrinbeläge  der  Därme  zu  entfernen,  geben  wir  uns  nie- 
mals Mühe.  In  radikaler  Weise  ist  dies  doch  unmöglich,  ausserdem 
ist  es  unnötig. 

üeber  den  Wert  einer  Incision  und  Entleerung  des  Darms,  spe- 
ciell  des  Dünndarms,  habe  ich  mich  schon  an  anderer  Stelle  ausge- 
sprochen. Wir  üben  dieselbe  eigentlich  fast  nur,  wenn  die  stark 
geblähten  Schlingen  sich  ohne  eine  gewisse  Entleerung  nicht  in  den 
Bauch  zurückbringen  lassen.  Die  Entleerung  des  Darms  bei  der 
Operation  würde  ganz  bestimmt  den  Effekt  derselben  besonders 
in  schweren  Fällen  ganz  wesentlich  verbessern,  wenn  sie  in  aus- 
reichender Weise  möglich  wäre.  Das  aber  ist  der  Hauptnachteil 
dieses  Vorgehens,  dass  doch  nur  verhältnismässig  sehr  wenig  Darm- 
inhalt  entleert  wird.  Ja  selbst  einem  einigermassen  reichlichen  Ent- 
weichen von  Gasen  setzen  die  zahlreichen  Windungen  der  geblähten 
Dünndarmschlingen  ein  Hindernis  entgegen.  Wenn  man  sich  be- 
müht, durch  Hin-  und  Herbewegen  der  Schlingen,  durch  Vordrücken 
des  Darminhaltes  nach  der  Incisionsstelle ,  sowie  durch  Anlegung 
mehrerer  Löcher  im  Darm  die  Entleerung  möglichst  gründlich  zu 
gestalten,  so  wird  vor  allen  Dingen  die  Operation  ganz  erheblich 
verlängert,  die  Asepsis  ganz  erheblich  gefährdet,  was  auch  bei  bereits 
noch  so  schwer  inficiei-tem  Peritoneum  nichts  weniger  als  gleichgültig; 
ist.  Und  auch  dann  bleibt  der  erzielte  Effekt  bezüglich  der  Entleerung 
des  Darms  doch  ein  so  geringer,  dass  er  in  keinem  Verhältnis  zu 
diesen  beiden  Nachteilen  steht.  Wie  gesagt,  wenn  es  zur  Ausführung 
der  Bauchdeckennaht  unbedingt  notwendig  ist,  soll  man  versuchen, 
den  Darm  zu  entleeren,  sonst  thut  man  besser,  sich  nicht  mit  solchen 
Versuchen  aufzuhalten. 

Eine  primäre  Darmfistel  legen  wir  niemals  an.  Die  Anlegung 
einer  primären  Darmfistel  hat  meiner  üeberzeugung  nach  gar  keinen 
Zweck.  Die  Aufhebung  der  in  erster  Linie  zu  fürchtenden  und  zu 
bekämpfenden  Darmlähmung  wird  gar  nicht  dadurch  gefordert.  Die 
Mengen  von  Darminhalt,  welche  durch  eine  oder  selbst  mehrere 
solcher  Fisteln  entleert  werden,  sind  gering.  Die  Funktion  der  Fistel 
wird  sehr  bald  bei  bestehendem  Meteorismus  dadurch  vollkommen 
aufgehoben,  dass  die  geblähten  Darmschlingen  die  Passage  zu  den 
Fisteln  verschliessen  und  meist  auch  die  Fisteln  selbst  in  der  Weise 
verschliessen ,  dass  sie  die  Darmwand  gegen  die  Fistel  anpressen. 
Für  die  Operation  wie  für  den  späteren  Verlauf  sind  die  Darm- 
fisteln gefährlich  und  lästig.   Dünndarmfisteln,  die  längere  Zeit  be- 
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stehen,  bedingen  immer  im  höchsten  Grade  die  Gefahr  der  Inanition. 
Ein  baldiger  Verschluss  derselben  ist  immerhin  ein  operativer  Ein- 
griff, also  eine  neue  Gefahr  für  den  Patienten.  Wir  verwerfen  da- 
her principiell  und  radikal  diese  Methode.  Die  meisten  der  geschil- 
derten Nachteile  haften  auch  der  Anlegung  von  Darmfisteln  im  Ver- 
lauf der  Nachbehandlung  an,  auf  welche  ich  in  dem  nächsten  Ka- 
pitel noch  einmal  zurückkommen  werde. 

Ehe  man  die  Operation  beendigt,  muss  man  sich  vergewissern 
nicht  nur,  dass  man  alle  etwaigen  abgekapselten  oder  mehr  oder 
minder  abgesonderten  Eiterherde  entleert  und  drainiert  hat,  sondern 
man  muss  auch  nachsehen,  ob  nicht  noch  andere  Ursachen  für  die 
Peritonitis  vorhanden  sind.  Bei  weiblichen  Patienten  müssen  die 
Tuben  zu  Gesicht  gebracht  oder  wenigstens  sicher  abgetastet  wer- 
den, etwaige  Eitersäcke  der  Tuben  oder  Ovarien  müssen  exstirpiert 
werden.  Es  ist  allerdings  selten,  dass  dies  notwendig  wird,  wenn 
die  Peritonitis  wirklich  durch  die  Blinddarmerkrankung  bewirkt  war. 
Umgekehrt  ist  bei  ausgedehnten  Tubenerkrankungen  und  besonders 
bei  hiervon  ausgehender  diffuser  Peritonitis  der  Wurmfortsatz  fast 
regelmässig  sekundär  erkrankt  und  muss  mitentfemt  werden. 

Im  Allgemeinen  ist  es  ja  so  gut  wie  ausgeschlossen,    dass  bei 
einer  regelrechten  Blinddarmperitonitis  noch  eine  zweite  Ursache  für 
die  Bauchfelleiterung  vorhanden  ist.     Meist  ist   man   auch    bei   der 
doch  immer  vorhandenen  Notwendigkeit  schnellen  Operierens    nicht 
in  der  Lage,    wirklich   gründlich  nach  entfernten  anderen  Möglich- 
keiten zu  suchen.     Immerhin  kann  man  sich  durch  einen  Griff  nach 
der  Leber   durch  das  Gefühl,   eventuell   auch   mit   dem  Auge    über 
den  Zustand  der  Gallenblase  unterrichten,  welche  ja  in  erster  Linie 
noch  in  Frage  kommen  könnte  bei  der  verhältnismässigen  Häufigkeit 
des  Zusammentreffens  von  Gallenblasen-  und  Appendixerkrankungen. 
Um   so    notwendiger    aber    ist    es,    dass    man   diejenigen  Möglich- 
keiten   berücksichtigt,    welche    als    Folgen    der   Peritonitis    wieder 
die  Ursache    einer   neuen  Peritonitis    bezw.  des  Fortbestehens    der 
alten   Peritonitis    werden   können.     Das    sind    erstens   Ernährungs- 
störungen   oder   in    seltenen    Fällen    bereits    ausgebildete   Perfora- 
tionen des  Darmes,  zweitens  die  glücklicherweise  selteneren  schweren 
Entzündungsherde  im  Netz. 

Perforationen  des  Darms  an  anderen  Stellen  sind  bei  der  Blind- 
darmperitonitis selten.  Ein  perforiertes  Dehnungsgeschwür  habe 
ich  nur  ein  einziges  Mal  gesehen  bei  einem  verlorenen  Fall,  der  in 
fast  moribundem  Zustande  noch  operiert  wurde.     Bei  schweren  Pe- 
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ritonitiden  findet  man  jedoch  nicht  so  selten  kleinere  und  grössere 
blau  gefärbte  Stellen  des  Darms,  beginnende  Dehnungsgeschwüre, 
kleine  Thrombosen  oder  Ernährungsstörungen  anderer  Art,  die  ja 
meist  nicht  die  Kontinuität  des  Darms  gefährden.  Immerhin  ist 
es  jedoch  nötig,  sich  genau  zu  überzeugen,  ob  nicht  Stellen  da  sind, 
die  Obernäht  werden  müssen.  Auch  Abknickungen  bis  zum  ausge- 
bildeten Ileus  können  mit  der  Peritonitis  Hand  in  Hand  gehen.  Auf 
das  Vorhandensein  aller  dieser  Möglichkeiten  muss  man  die  Bauch- 
höhle untersucht  haben,  ehe  man  die  Laparotomiewunde  schliesst. 
Schwer  erkrankte  Netzteile  können,  wenn  sie  im  Bauch  zurück- 
gelassen werden,  ihrerseits  wieder  die  Ursache  einer  neuen  Perito- 
nitis werden.  Andererseits  ist  es  bekannt,  welche  Gefahren  die 
Resektion  von  Netzteilen  haben  kann.  Ich  denke  dabei  wenicrer 
an  die  Blutungen  infolge  von  Thrombosen.  Wir  haben  solche 
bei  den  nicht  wenigen  Appendektomien ,  bei  welchen  wir  ge- 
zwungen waren,  erkranktes  Netz  zu  resecieren,  nicht  erlebt,  ein  Be- 
weis, dass  diese  Folgen  bei  kleineren  Netzresektionen  wohl  die  Aus- 
nahme bilden.  Dagegen  ist  mir  sehr  deutlich  ein  Fall  von  Perito- 
nitis in  Erinnerung  geblieben,  dessen  unglücklichen  Ausgang  ich 
der  Netzresektion,  welche  ich  dabei   ausführen   musste,    zuschreibe. 

Es  war  ein  junger  Mensch,  welcher  am  vierten  Erkrankungstage 
zur  Operation  kam  und  bei  welchem  ich  sowohl  nach  dem  Gesamteindruck 
vor  der  Operation  wie  nach  dem  Operationsbefund  die  Prognose  durch- 
aus gut  stellen  musste.  Neben  sehr  reichlicher  freier  Eiterung  fand 
sich  der  Wurmfortsatz  in  einem  Abscess  vollkommen  adhärent  und  ein- 
gebettet, welcher  vom  Netz  abgeschlossen  war  und  z.  T.  in  dieses  hinein 
sich  erstreckte.  Ich  resecierte  die  ganze  erkrankte  Netzpartie,  welche 
etwa  handtellergross  war,  genau  wie  ich  es  in  anderen  Fällen  gethan 
hatte.  Der  Pat.  starb  am  vierten  Tage  nach  der  Operation,  nachdem 
nach  anfänglicher  Besserung  eine  rapide  Verschlimmerung  der  peritoniti- 
schen Erscheinungen  eingetreten  war.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  dass 
eine  frische  Peritonitis  von  dem  Netz  ausging,  dessen  Ligaturstümpfe 
gangränös  waren,  die  Gangrän  und  Thrombose  der  Gefässe  setzte  sich 
central  von  den  Ligaturen  auf  das  übrige  Netz  fort. 

Ich  hatte  mir  damals  vorgenommen,  künftig  in  ähnlichen  Fällen 
die  Netzresektion  zu  unterlassen  und  die  erkrankten  Netzpartien 
mit  einem  Jodoformgazestreifen  zu  bedecken  und  in  die  Nähe  der 
Drainagen  zu  bringen.  Ich  habe  aber  seitdem  keinen  ähnlichen 
Fall  mehr  erlebt.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  man  immer  die  Re- 
sektion von  Netzteilen  wird  vermeiden  können,  aber  ich  glaube,  man 
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soll  doch  den  konseryativen  Standpunkt,  den  man  dem  Netz  gegen- 
über auch  sonst,  z.  B.  bei  Hernienoperationen,  einnimmt,  so  viel  wie 
möglich  bei  der  Appendicitis-  und  besonders  bei  der  Peritonitis- 
operation  wahren.  Wenn  das  Netz  nur  hämorrhagisch  infiltriert 
und  dabei  noch  so  sehr  knollig  geschwollen  ist,  so  kann  man  es 
nach  unseren  Erfahrungen  ohne  Schaden  im  Bauch  lassen,  wenn 
man  dafür  sorgt,  dass  die  kranken  Stellen  an  die  Drainagen  zu  lie- 
gen kommen.  Bei  Abscessen  und  eitrigen  Thrombosen  im  Netz 
wird  man  die  Resektion  nicht  umgehen  können,  man  soll  dann  aber 
dafür  sorgen,  dass  die  ligierten  Stümpfe  an  die  Drains  zu  liegen 
kommen,  und  man  bedeckt  dieselben  dann  zweckmässig  mit  einem 
Tampon.  Ausserdem  muss  man  selbstverständlich,  wenn  man  eine 
Netzresektion  macht,  dieselbe  unter  allen  umständen  ganz  im  ge- 
sunden Teil  des  Netzes  und  nicht  innerhalb  des  Gebietes  der  Gefäss- 
thrombosen  ausführen. 

Ueber  die  Drainagen  ist  das  principiell  Gültige  jetzt  schon 
mehrfach  gesagt  worden,    und    ich    brauche    nicht    zu  wiederholen, 
warum    wir    vor    allen    Dingen    den   Beckengrund    drainieren.     Die 
Drainage  der  allgemeinen  Peritonealhöhle  wird  durch  diese  Drains, 
die  nach  dem  Becken  geführt  sind,  besorgt,  also  durch    mindestens 
zwei  Drains    von    der  Operationswunde  und    von    mindestens    einer 
Gegenöffnung    aus.     Wenn    die  Operation    von    einem   Mittellinien- 
schnitt aus  gemacht  war,  sind  es  3  Drains,  welche  am  Beckengrund 
zusammenkommen,  und  von  denen  aus  man  Flüssigkeit,  welche  sich 
im  kleinen  Becken  angesammelt  hat,  herausspülen  kann.   Was  ausser 
diesen  Drains  noch  an  Drainagen  im  einzelnen  Fall  nötig  ist,  muss 
von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden.  In  der  weitaus  grössten  Zahl 
unserer  Fälle  konnten  wir  uns    auf   die  Drainage    des  Beckens  be- 
schränken.    Etwaige   mehr    oder   weniger    abgesonderte  Eiterherde, 
welche  von  diesen  Drains  nicht  genügend  getroffen  werden,  müssen 
für  sich  versorgt  werden.     Relativ  am  häufigsten  führen  wir  Drains 
nach  den  oberen,  dem   Zwerchfell  benachbarten  Teilen    der  Bauch- 
höhle ein,   wenn   daselbst  besonders   reichliche   Eiteransammlungen 
gefunden    wurden.     Wenn    diese  besonders  stark  nach    hinten  sich 
senken,  muss  man  fürchten,  dass  hier  die  Schwerkraft  nicht  genügt, 
um  einen  vollkommenen  Abfluss  ins  Becken  zu  gewährleisten,  oder 
dass  durch  Vorlagerung  von  Darmschlingen  ein  Abschluss  dieser  hoch- 
gelegenen Eitermengen  gegen  das  Becken  zu  Stande  kommen  könnte. 
In  solchen  Fällen  wird  man  auch    gelegentlich   mit  Nutzen  Gegen- 
offhungen  seitlich  und  hinten  nach  den  Flanken  hin  anbringen. 
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Tampons  werden  im  Allgemeinen  bei  der  Behandlang  der 
Peritonitis  von  uns  nach  denselben  Grundsätzen  verwendet  bezw. 
nicht  verwendet,  wie  bei  der  Behandlung  der  umschriebenen  Pro- 
cesse.  Wir  fürchten  die  Tampons  besonders  wegen  der  Gefahr  der 
Adhäsionsbildung  und  der  eventuellen  Darmkompression.  Wir  ver- 
wenden sie  daher  fast  nur  zur  Bedeckung  phlegmonöser  und  gan- 
gränöser Stellen  der  Darmwand,  des  Mesenteriums  oder,  wie  vorhin 
geschildert,  des  Netzes.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  solche  be- 
sondere Formen  der  Erkrankung,  wenn  sie  bei  einer  diffusen  Peri- 
tonitis angetroffen  werden,  nach  denselben  Grundsätzen  fUr  sich  be- 
sonders behandelt  werden  müssen  wie  sonst.  Es  können  dadurch 
besondere  Drainagen,  Tamponaden  und  manchmal  auch  neue  Schnitte 
und  Gegenöffnungen  notwendig  werden. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  wichtigen  Kapitel  der  Bauch- 
deckennaht. Wir  verschliessen  gemäss  dem  von  R  e  h  n  auf- 
gestellten Grundsatz  bei  den  Peritonitisoperationen  unsere  Bauch- 
schnitte genau  ebenso  exakt  wie  bei  den  Operationen  cirkumskripter 
Processe  bis  auf  die  Drainageöffnungen.  Auch  die  Gegenöffnungen 
lassen  wir  nur  soweit  offen,  dass  das  Drain  nicht  komprimiert  wird. 
Die  Gründe  brauchen  hier  nicht  noch  einmal  wiederholt  zu  werden. 
Ich  wiederhole  nur,  dass  wir,  wie  für  jede  Blinddarmoperation,  auch 
für  die  Peritonitisoperation  die  Forderung  aufstellen,  dass  man  sich 
nicht  mehr  damit  begnügt,  die  Patienten  um  irgend  einen  Preis  aus 
der  akuten  Lebensgefahr  zu  retten,  sondern  dass  man  bestrebt  sein 
muss,  sie  mit  einer  guten  widerstandsfähigen  Narbe  in  möglichst 
vollkommener  Weise  wieder  arbeitsfähig  zu  machen.  Wir  berück- 
sichtigen daher  bei  der  Schnittführung  die  Erhaltung  der  Muskeln 
und  Nerven  in  exaktester  Weise  und  schliessen  unsere  Schnitte  durch 
eine  exakte  Etagennaht.  • 

Ich  betone  hier  ausdrücklich,  dass  wir  auch  die  Haut  jedesmal 
vollkommen  bis  auf  die  Drainage  zunähen.  Wenn  man  sieht,  dass 
in  den  meisten  Fällen  ein  subkutaner  Abscess  bereits  ziemlich  bald 
nach  der  Operation  die  Eröffnung  der  Hautnaht  teilweise  oder  ganz 
notwendig  macht,  so  könnte  man  fragen,  ob  es  nicht  richtiger  wäre, 
die  Hautwunde  überhaupt  offen  zu  lassen.  Ich  selbst  habe  vor- 
übergehend einmal  geglaubt,  dass  dies  das  Bessere  sein  würde,  haupt- 
sächlich um  die  Fascie  zu  schonen.  Wenn  man  nämlich  einen  der- 
artigen subkutanen  Abscess  zu  spät  eröffnet,  dann  ist  mitunter  durch 
die  Eiterung  in  der  geschlossenen  Höhle  bereits  ein  grösseres  oder 
kleineres  Stück  der  Fascie  nekrotisch  geworden,  welches  man  viel- 
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leicht  hätte  retten  können,  wenn  der  Eiter  rechtzeitig  Abfluss  ge- 
habt hätte.  Aber  dieser  Indikation  kann  man  auch  gerecht  werden, 
wenn  man  bei  genügender  Aufmerksamkeit  den  Abscess  früli  ge- 
nug eröffnet.  Ausserdem  kann  auch  bei  vollkommen  offener  Be- 
handlung der  Hautwunde  die  Fascien-  und  Muskelgangrän  nicht 
immer  vermieden  werden.  Die  Eiterung  kommt  ja  von  innen  aus 
dem  Bauch  heraus,  und  bei  schweren  Infektionen  habe  ich  es  nach 
Eröffnung  der  Hautnaht,  wie  auch  zufällig  bei  den  beiden  ein- 
zigen Fällen,  in  welchen  ich  aus  der  angeführten  Erwägung  die 
Hautnaht  unterlassen  hatte,  gesehen,  wie  von  den  Stichkanälen  aus 
der  Baucheiter  die  Gangrän  der  Muskeln  und  Fascien  bewirkt  und 
mitunter  schon  eine  recht  frühzeitige  Dehiscenz  der  tiefen  Bauch- 
deckennaht herbeiführt.  Und  gerade  diese  letztere  Möglichkeit  ist 
der  Grund,  weshalb  wir  die  Hautnaht  für  notwendig  halten.  Es 
kann  vorkommen,  das»  bereits  sehr  frühzeitig  die  Muskel-  und  Fas- 
ciennaht  in  der  eben  geschilderten  Weise  auseinanderweicht.  Dann 
verhütet,  wie  ich  es  in  manchen  Fällen  gesehen  habe,  nur  die  Haut- 
naht den  Darmvorfall,  welcher  meiner  Meinung  nach  bei  einer  diffusen 
Peritonitis  fast  immer  eine  sicher  tödliche  Komplikation  sein  muss. 
Selbst  erlebt  haben  wir  diese  Komplikation  hier  nicht.  Wenn  man  aber 
erst  nach  mehreren  Tagen  die  Hautnähte  wegen  der  Eiterung  aufmacht, 
dann  sind  doch  schon  jedesmal  solche  Verklebungen  eingetreten, 
dass  bei  auseinandergewichener  oder  auch  erst  allmählich  auseinan- 
derweichender Muskel-  und  Fasciennaht  ein  Prolaps  nicht  mehr  zu 
Stande  kommen  kann.  Dass  der  Abscess  auf  diese  Weise  durch  zu 
späte  Eröffnung  gefährlich  werden  könnte,  ist  ausgeschlossen.  Neben 
den  Drains  und  eventuell  auch  an  besonderen  Stellen ,  an  welchen 
man  zur  Sicherung  die  Hautnaht  für  sich  drainiert  hat,  ist  immer 
ein  so  reichlicher  Abfluss  des  Eiters  möglich,  dass  schwerere  Folgen 
einer  Retention  sicher  vermieden  werden. 

Es  sind  ausserdem  gar  nicht  so  seltene  Ausnahmefälle,  in  wel- 
chen diese  Hautnaht  grösstenteils  oder  auch  ganz  per  primam  heilt, 
besonders  wenn  man  dieselbe  durch  kleine  Jodoformgazestreifchen 
oder  kleine  Drains  für  sich  drainiert  hat.  Bei  den  cirkumskripten 
Processen  ist  das  häufiger  der  Fall,  als  bei  den  diffusen  Peritoniti- 
den,  bei  welchen  vor  allen  Dingen  die  reichlichen  Kochsalzspülun- 
gen es  fast  unmöglich  machen,  dass  das  subkutane  Gewebe  von 
der  Infektion  verschont  bleibt. 

Eine  Verlängerung  der  Operation  wird  ja  durch  eine  exakte 
Etagennaht  bewirkt.     Diese  halten  wir  aber  deshalb  für  irrelevant, 
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weil  sie  keine  Verlängerung  der  Narkose  zur  Folge  hat.  Die  letz- 
tere wird  bei  uns  sofort  abgebrochen,  wenn  die  Peritonealnaht  voll- 
endet ist,  und  die  isolierte  Naht  des  Peritoneums  geht  bekanntlich 
in  den  unteren  Bauchpartien,  wo  das  Peritoneum  sich  gut  vorziehen 
lässt,  rascher  von  statten,  als  wenn  man  Muskulatur  und  Peritoneum 
oder  gar  alle  Schichten  auf  einmal  näht.  Die  letztere  Naht  in  einer 
einzigen  Schicht  haben  wir  früher  in  Fällen,  wo  wir  die  Beendigung 
der  Operation  sehr  beeilen  wollten,  öfters  ausgefilhrt.  Wir  thun 
dies  jetzt  nicht  mehr,  weil  es,  wie  gesagt,  keine  Vorteile  hat  und 
weil  es  auch  gefährlich  sein  kann.  Wenn  nämlich  die  tiefe  Schicht 
einmal  nicht  ganz  fest  verschlossen  ist,  was  bei  dieser  Nahtmethode 
meiner  Meinung  nach  leicht  an  einer  oder  mehreren  Stellen  der  Fall 
sein  kann,  dann  kann  es  zwischen  Haut  und  Muskelschicht  zu  Abklem- 
mungen von  Darmschlingen  kommen,  welche  sich  bei  dem  bestehen- 
den Meteorismus  durch  jede  solche  Lücke  durchdrängen  könneu. 

Damit  bin  ich  zu  der  Narkose  gelangt.  Wir  operieren  die  Peri- 
tonitispatienten  niemals  ohne  Narkose.  Wir  halten  eine  gründliche 
radikale  Operation  ohne  Narkose  für  undurchführbar.  Ferner  scheuen 
wir  uns  im  höchsten  Grade,  solche  Patienten,  die  vielleicht  nicht  mehr 
lange  zu  leben  haben,  in  so  grausamer  Weise  zu  quälen,  wie  es  durch 
eine  Laparotomie  ohne  Narkose  geschehen  würde.  Endlich  glauben 
wir,  dass  diejenigen  Patienten,  welche  die  Narkose  nicht  mehr  über- 
stehen, überhaupt  nicht  mehr  zu  retten  sind.  Natürlich  muss  die  Nar- 
kose kunstvoll  und  vorsichtig  gehandhabt  und  auf  das  äusserste  not- 
wendige Mass  eingeschränkt  werden.  Bei  oflFenem  Bauch  kann  man 
sie  sehr  häufig  ganz  unterbrechen  und  muss  dann  nur  dafür  sorgen, 
dass  sie  rechtzeitig  wieder  eingeleitet  wird,  um  ohne  Verzögerung  die 
Peritonealnaht  möglich  zu  machen.  Meist  nehmen  wir  Chloroform, 
ausnahmsweise,  wo  wir  es  für  besser  halten,  Aether.  In  der  letzten 
Zeit  haben  wir  die  Aethernarkosen  mehr  und  mehr  bei  solchen  Ope- 
rationen vermieden.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  eine  vorsichtig  aus- 
geführte Choroformnarkose  gut  vertragen  wird.  Der  Aether  aber 
kann  verhängnisvoll  werden  durch  Bronchitis  und  Pneumonie.  Diese 
Erkrankungen  können  sehr  leicht  entstehen,  wenn  bei  peritonitischen 
Schmerzen  die  Atmung  flach  ist.  Man  soll  es  also  nach  Kräften 
vermeiden,  durch  die  Aetheniarkose  die  Disposition  für  die  Lungen- 
erkrankung zu  steigern.  Bei  Erwachsenen,  besonders  bei  Männern, 
haben  wir  vor  der  Narkose  Morphium  gegeben.  Mit  Vorteil  be- 
dient man  sich  gerade  bei  den  Peritonitisoperationen  des  Chloro- 
formsauerstofif- Apparates.     Von    dem  Moment   an,    in  welchem    die 
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letzte  Peritonealnaht  geknüpft  ist,  lassen  wir  nur  noch  reinen  Sauer- 
stoff einatmen.  Die  Zeit,  welche  der  Kranke  dann  während  der 
übrigen  Bauchdeckennaht  noch  auf  dem  Operationstisch  zubringen 
muss,  kommt  ganz  gewiss  nicht  als  irgend  ein  Schaden  für  den- 
selben zur  Geltung.  Vor  Abkühlung  sind  unsere  Patienten  voll- 
kommen geschützt.  Wir  nutzen  dann  diese  Zeit  noch,  wo  es  nötig 
ist.  gleich  zu  einer  intravenösen  Kochsalzinfusion  aus.  Nach  voll- 
kommen vollendeter  Operation  und  Knüpfung  der  letzten  Hautnaht 
machen  wir  noch  eine  Durchspülung  von  den  Drains  aus,  meist 
kommt  dann  zuerst  die  Spülflüssigkeit  wieder  etwas  getrübt  heraus, 
wird  aber  rasch  klar. 

Ein  Wort  noch  über  schnelles  Operieren.  Die  Thatsache  wird 
ja  niemand  leugnen,  dass  man  durch  schnelles  Operieren  Erfolge 
haben  kann,  welche  durch  lange  Dauer  der  Operation  verloren  gehen. 
Aber  die  Schnelligkeit  der  Operation  soll  nie  auf  Kosten  der  Gründ- 
lichkeit gehen.  Jedem  Operateur,  welcher  zuerst  solche  Fälle  ope- 
riert, soll  man  vor  allem  Gründlichkeit  empfehlen.  Wenn  wir  es 
auch  hier  nicht  mit  den  Schwierigkeiten  zu  thun  haben,  welche 
z.  B.  die  Exstirpation  eines  malignen  Tumors  oder  ausgedehnte 
Nahte  am  Magendarmkanal  bieten,  so  ist  doch  andererseits  eine  pe- 
dantisch gründliche  Entfernung  des  vorhandenen  Eiters  in  den  Gren- 
zen der  Möglichkeit  absolute  Bedingung,  wenn  wir  dem  Peritoneum 
mit  Erfolg  soweit  zu  Hilfe  kommen  wollen,  dass  es  das  mehr  oder 
weniger  reichliche  trotz  alledem  zurückgebliebene  Infektions material 
überwinden  kann.  Mangelhafte  Ausspülung  des  Eiters  und  nicht 
genügend  exakte  Drainage  können  sich  hier  sehr  unangenehm  rächen. 
Auch  wenn  die  Peritonitis  trotzdem  heilt,  können  von  dem  zurück- 
gebliebenen Infektionsmaterial  aus  neue  Abscesse  entstehen,  sowohl 
Äbscesse  zwischen  den  Darmschlingen  als  solche  im  Becken  und 
der  so  gefürchtete  subphrenische  Abscess.  Es  kommt  dazu,  dass 
meiner  Meinung  nach  die  Gefahren  des  langsamen  Operierens  erst 
bei  grösserer  Zeitdauer  in  Betracht  kommen,  ich  glaube,  man  kann 
sagen  erst  jenseits  einer  Stunde.  Es  mag  ja  Ausnahmen  geben, 
aber  im  Allgemeinen  glaube  ich,  dass  man  ähnlich,  wie  ich  es  für 
die  Narkose  sagte,  behaupten  kann,  dass  Patienten,  welche  eine 
Operation  von  ^/d — 1  Stunde  nicht  mehr  überstehen,  überhaupt  nicht 
zu  retten  sind.  Das  Maximum  von  einer  Stunde  ist  bei  uns  nur  er- 
reicht worden,  wenn  die  Operation  irgendwie  kompliciert  war,  z.  B. 
bei  gleichzeitiger  schwieriger,  doppelseitiger  Salpingektomie.  Sonst  ist 
das  Maximum  an  Zeit  für  die  Operation  einer  Blinddarmperitonitis  bei 
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uns  V2  Stunde,  in  besonders  schwierigen  Fällen  */4  Stunden.  Bei 
Kindern  und  kleinen  Individuen  spielen  sich  natürlich  alle  Manipu- 
lationen rascher  ab.  Hier  dauert  die  Operation  meistens  nur  20  Mi- 
nuten. Die  Narkose,  welche  ja  etwas  früher  beginnt,  dafür  aber 
auch  vor  der  zeitraubenden  Bauchdeckennaht  aufhört,  dauerte  bei 
Kindern  höchstens  15  Minuten  und  wurde  mit  minimalen  Chloro- 
formmengen bestritten.  Ich  will  nicht  leugnen,  dass  es  Operateure 
geben  kann,  welche  für  eine  vollkommene  Radikaloperation  noch 
weniger  Zeit  gebrauchen.  Aber  ich  glaube,  es  ist  nicht  nötig, 
eine  noch  kürzere  Zeitdauer  anzustreben.  Die  Schnelligkeit  der 
Technik  hängt  ja  von  der  Routine  ab  und  wird  infolge  dessen 
naturgemäss  bei  jedem  Operateur  bis  zu  dem  von  seiner  Individualitat 
abhängenden  Maximum  zunehmen. 

Für  den  Wundverband  nach  Peritonitisoperationen  sind 
zwei  Rücksichten  massgebend.  Erstens  ist  es  besonders  notwendig, 
bei  der  zu  erwartenden  starken  Sekretion  und  bei  dem  reichlichen 
Auslaufen  von  Flüssigkeit  aus  den  Drainagen  von  vornherein  der 
Entstehung  eines  Ekzems  entgegen  zu  arbeiten.  Wir  haben  früher 
hierzu  besonders  das  Dermatol  angewendet  und  zwar  in  Gestalt  einer 
Verreibung  in  sterilem  Wasser  oder  Borlösung.  Manchmal  ist  aber 
dieser  Dermatolbrei  durch  die  Antrocknung  an  die  Haut  lästig  für 
die  Patienten,  und  auch,  wenn  er  sich  stark  mit  dem  eitrigen  Se- 
kret vermischt,  sind  die  dadurch  entstehenden  mehr  oder  weniger 
missfarbigen  Borken  nicht  angenehm  in  der  Umgebung  einer  Ope- 
rationswunde. Nach  meinen  Erfahrungen  erreicht  man  eine  sehr 
gute  Schonung  der  Haut,  wenn  man  die  aufgelegten  Kompressen 
mit  essigsaurer  Thonerde  in  7*%  Lösung  durchtränkt  hat.  Diese 
feuchten  Kompressen  werden  auch  subjektiv  sehr  angenehm  em- 
pfunden, während  die  trockenen  Kompressen  die  Patienten  sehr  be- 
lästigen können.  Auch  für  den  Verbandwechsel  während  der  Nach- 
behandlung kann  ich  diese  Thonerdekompressen  dringend  empfehlen. 
Natürlich  meine  ich  keinen  feuchten  Verband.  Die  Kompressen 
werden  nicht  nass  aufgelegt,  sondern,  nachdem  sie  gut  ausgedrückt 
sind.  Für  die  oberen  Schichten  werden  trockene  Kompressen  und 
Watte  genommen,  sodass  die  Verdunstung  frei  ist  und  ein  soge- 
nannter „austrocknender  Verband*  ^)  entsteht. 

Die  zweite  Rücksicht,  die  man  nehmen  muss,  ist  diejenige,  dass 
der  Verband  nicht  zu  fest  sein  darf.     Es    darf  keine  Kompresssion 

1)    Experimentelle    Studie    zum    antiseptischen   Wundverband.    Arch.   f. 
klin.  Chir.   Bd.  71. 
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des  Bauches  stattfinden,  derselbe  muss  gewissermassen  freien  Spiel- 
raum haben,  was  besonders  für  die  tiefen  Atemzüge  notwendig  ist, 
auf  welche  wir  so  grossen  Wert  legen.  Kollodiumverbände,  Heft- 
pflasterstreifen und  Wickelverbände  sind  daher  zu  vermeiden.  Die 
aufgelegten  Kompressen  werden  am  zweckmässigsten  mit  einer  Bauch- 
bandage nach  Art  der  S  c  u  1 1  e  t'schen  Bauchbinde  festgehalten, 
welche  nicht  zu  fest  gebunden  sein  darf. 

Verlauf  nach  der  Operation.     Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  beginnt  damit,  dass  in  der  schon 
öfters  geschilderten  Weise  der  Patient  im  Bett  schräg  zu  liegen 
kommt  mit  dem  Becken  nach  unten,  indem  das  Kopfende  des  Bettes 
erhöht  wird.  Wir  sorgen  dann  in  erster  Hinsicht  für  Ruhe  und 
thun  alles  um  die  Schmerzen  zu  lindem,  die  fast  immer  nach  dieser 
Operation  sehr  heftig  und  schlimmer  sind,  als  nach  anderen  Laparo- 
tomien. Wir  geben  deshalb,  sobald  nach  dem  Erwachen  Schmer- 
zen geäussert  werden,  Morphium  und  verwenden  dies  im  Verlauf 
der  Nachbehandlimg  reichlich.  Ich  habe  schon  bei  der  Besprechung 
der  Principien  für  die  Peritonitisbehandlung  betont,  dass  das  Mor- 
phium durch  die  beruhigende  Wirkung  bei  der  Peritonitis  geradezu 
ein  Heilmittel  ist  und  dass  es  ganz  besonders  auch  das  tiefe  Atmen, 
die  Bauchatmung,  in  den  ersten  Tagen  erst  richtig  möglich  macht. 
Zu  tiefen  Atemzügen  die  Patienten  immer  wieder  aufzufordern,  dürfen 
Arzt  und  Pflegepersonal  nicht  müde  werden.  Durch  diese  tiefen 
Atemzüge,  deren  Wichtigkeit  für  die  Ausheilung  der  Peritonitis 
R  e  h  n  ^)  schon  lange  betont  hat,  wird  allen  Indikationen  genügt, 
den  allgemeinen  sowohl,  wie  auch  speciell  der  Cirkulation  und  der 
Herstellung  des  normalen  Druckes  im  Bauch,  nicht  zuletzt  auch  der 
so  wichtigen  Ventilation  der  Lungen. 

Die  zweite  Hauptsorge  ist  diejenige  für  die  Darmperistaltik. 
In  manchen  Fällen,  besonders  in  denjenigen,  welche  eine  sehr  hoch- 
gradige Darmlähmung  aufweisen,  geben  wir  von  vornherein  Physo- 
stigmin  subkutan,  und  zwar  geben  wir  gewöhnlich  innerhalb  24  Stun- 
den die  maximale  Tagesdosis  von  3  mgr.  in  6  Einzeldosen.  An 
dem  Operationstage  selbst  und  am  ersten  Tag  nach  der  Operation 
früh  erhalten  die  Patienten  ein  Kochsalzklysma,  welches  beibehalten 
werden  soll.  Am  Nachmittag  des  ersten  Tages  nach  der  Opera- 
tion oder  am  Abend   sucht  man   bereits  eine  Darmentleerung  her- 

1)1.  c 
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beizuführen  durch  ein  Klysma  mit  Seifen-  oder  Glycerinwasser.  hi 
den  nächsten  Tagen  wird  ebenfalls  regelmässig  Stuhlgang  zu  er- 
zielen gesucht,  solange  die  Patienten  brechen,  durch  Klysmen,  so- 
bald es  gellt,  durch  Abführmittel  per  os.  In  den  schweren  Fällen 
von  Darmlähmung  geben  wir  daneben  die  Physostigmininjektionen 
in  derselben  Weise  weiter.  Man  kann  das  Physostigmin  lange 
geben  ohne  eine  Vergiftung  befürchten  zu  müssen.  Ob  eine  ana- 
lep tische  Wirkung,  welche  dem  Physostigmin  sonst  noch  zuge- 
schrieben wird,  dabei  auch  den  Patienten  von  Nutzen  ist,  kann  ich 
nach  unseren  Erfahrungen  nicht  entscheiden.  Erheblich  wird  diese 
Wirkung  kaum  sein.  Von  Abführmitteln,  die  per  os  gegeben  wer- 
den, ist  auch  bei  der  Peritonitis  das  Ricinusöl  weitaus  das  beste. 
Man  kann  aber  auch  fast  alle  andere  Mittel  verwenden.  Bei  den 
nicht  gerade  seltenen  Fällen,  welche  auch  nach  Aufhören  der  eigent- 
lichen entzündlichen  Darmlähmung  und  überhaupt  der  Entzündun^js- 
erscheinungen  doch  eine  mehr  oder  minder  starke  Darmträgheit  bei- 
behalten, welche  sich  ausser  durch  die  Obstipation  auch  durch  eine 
charakteristische  schlaffe  Auftreibung  des  Bauches  äussert,  erzielt 
man  mitunter  sehr  gute  Wirkungen  durch  innerliche  Verabreich ijng 
von  Physostigmin  3 — 4  mal  täglich  12  Tropfen  einer  0,2%  Lösung. 
Bei  lange  Zeit  fortbestehender  Darmträgheit  haben  die  «Species 
gynaecologicae  Martin**  sich  uns  immer  sehr  gut  bewährt. 

Es  giebt  aber  auch  Fälle,  bei  denen  diese  Indikationen  sehr 
wenig  Mühe  kosten,  und  bei  welchen  sehr  bald  die  Darmfunktion 
fast  in  normaler  Weise  einsetzt.  Das  kann  der  Fall  sein,  bei 
Patienten,  die  im  übrigen  einen  sehr  schweren  Krankheitsverlauf 
zeigen.  Ebenso  wird  auch  das  krasse  Gegenteil  der  Darmlähmung 
beobachtet,  dass  nämlich  starke  dünnflüssige  und  sehr  übelriechende 
Entleerungen  in  profuser  Weise  stattfinden.  Mitunter,  besonders 
bei  Kindern,  hat  das  fast  den  Charakter  permanenten  unwillkür- 
lichen Abgangs  von  Darminhalt.  Die  Fälle,  welche  von  vornherein 
auch  vor  der  Operation  diese  Form  der  Darmstörung  zeigen,  sind 
sehr  selten.  Ich  habe  es  nur  einmal  gesehen  bei  einem  Kind, 
welches  einen  sehr  grossen  abgekapselten  appendicitischen  Abscess 
und  eine  starke  peritoneale  Reizung  hatte.  Meist  treten  diese  Diar- 
rhoen erst  nach  der  Operation  ein.  Zweifellos  werden  sie  in  vielen 
Fällen  ausgelost  durch  die  Kochsalzdurchspülung  der  Drainkanäle. 
Diese  Aetiologie  der  Diarrhoen  steht  meiner  Ueberzeugung  nach 
fest  für  diejenigen  Patienten,  welche  erst  im  späteren  Verlauf  im 
Anschluss    an  die   Durchspülung    der   granulierenden  Kanäle   daran 
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erkranken,  und  bei  welchen  die  Diarrhoen  sofort  aufhören,  wenn 
man  mit  den  Spülungen  aussetzt.  Bei  vielen  anderen  Kranken 
treten  die  Diarrhoen  meiner  Meinung  nach  unabhängig  von  den 
KochsalzspUlungen  auf  von  dem  Moment  an,  wo  die  Darmlähmung 
nachlässt  und  der  ausserordentlich  giftige  Inhalt  des  Darms,  wie  er 
sich  bei  jeder  Darmlähmung  findet,  zur  Entleerung  kommt.  Das 
ist  also  eine  Selbsthilfe  des  Organismus.  Ob  dabei  der  giftige 
Darminhalt  selbst  den  starken  Reiz  auf  den  vorher  gelähmten  Darm 
ausübt,  oder  ob  die  Vorgänge  im  Peritoneum  die  Ursache  dieser 
übermässig  starken  Peristaltik  sind,  mag  unentschieden  bleiben.  Es 
wirkt  wohl  beides  zusammen.  Hierher  gehören  jedenfalls  die  zuerst 
beschriebenen  Formen  der  Diarrhoe  mit  der  profusen  und  sehr  übel- 
riechenden Entleerung  und  fast  völliger  Lähmung  des  Sphincter  ani. 

Ob  auch  Gifte  aus  dem  Serosaraum  in  das  Darminnere  durchwandern 
können,  kann  man  nicht  entscheiden.  Man  hat  jedenfalls  bei  den  pro- 
fusen Darmentleerungen  unwillkürlich  den  Eindruck,  dass  der  Körper 
sich  auf  diesem  Wege  von  der  Vergiftung  befreit,  und  dass  davon  nicht 
nur  der  giftige  Darminhalt  selbst  betroffen  ist,  sondern  dass  auch  Gifte 
aus  dem  ganzen  Körper  ihre  Ausscheidung  durch  den  Darm  finden. 

Bei  sehr  anhaltenden  Durchfällen  kann  ähnlich  wie  bei  pro- 
fusem Erbrechen  und  z.  T.  auch  durch  die  peritoneale  Exsudation 
selbst  ein  so  grosser  Flüssigkeits Verlust  aus  dem  Körper  stattfinden, 
dass  es  nötig  sein  kann,  durch  intravenöse  und  subkutane  Kochsalz- 
infusionen der  Austrqcknung  des  Körpers  entgegen  zu  arbeiten.  Im 
Uebrigen  ist  über  die  Anwendung  der  Kochsalzinfusionen  und  der 
Magenspülung  nichts  Neues  mehr  zu  sagen.  Ein  wirksames  Mittel 
gegen  anhaltendes  Erbrechen  giebt  es  leider  nicht.  Von  der  An- 
wendung subkutaner  Atropinmorphiuminjektionen  habe  ich  einen 
sicheren  Erfolg  nicht  gesehen. 

Nur  ausnahmsweise  haben  wir  bei  hochgradiger  Darmlähmung 
eine  Darmfistel  angelegt.  In  den  meisten  oder  fast  allen  Fällen,  welche 
einen  zur  Anlegung  einer  Darmfistel  veranlassen  könnten  durch  den 
hochgradigen,  die  Herzaktion  schwer  behindernden  Meteorismus,  han- 
delt es  sich  um  verlorene  Patienten.  Man  wird  solche  nicht  gerne  noch 
quälen,  wenn  man  sich  keinen  Erfolg  verspricht,  umsomehr  als  eine 
Narkose  nicht  angewendet  werden  kann.  Der  Hauptgrund  gegen  die 
Darmfisteln  ist  aber  derjenige,  welche  ich  bei  der  Besprechung  der  An- 
legung einer  primären  Darmfistel  bereits  erwähnte.  Es  gelingt  nicht, 
dadurch  dem  Patienten  die  erstrebte  Erleichterung  zu  verschaffen,  weil 
die  geblähten  anderen  Darmschlingen  die  Kotfistel  verschliessen,  in- 
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dem  sie  die  hintere  Darmwand  gegen  das  Lumen  Vordrucken.  Es 
giebt  Ausnahmefälle,  in  welchen  eine  Kotfistel  von  Nutzen  sein  kann. 
Dieselben  sind  nach  unseren  Erfahrungen  sehr  selten. 

Den  Verbandwechsel  nehmen  wir  meist  nur  einmal  am  Tage  vor. 
Es  mag  von  vorneherein  wünschenswert  erscheinen,  dass  man  zwei- 
mal am  Tage  die  Drains  durchspült,  unbedingt  nötig  ist  es  aber 
deshalb  nicht,  weil  man  ja  doch  nicht  mehr  die  freie  Peritonealhöhle 
ausspült,  sobald  eine  Nacht  oder  auch  nur  wenige  Stunden  seit  der 
Operation  verflossen  sind.  Wir  drainieren  die  Bauchhöhle,  wie  schon 
beschrieben  wurde,  in  dieser  ganzen  Zeit  durch  die  Tief  lagerung  des 
Beckens,  und  das  flüssige  Material,  das  sich  dann  im  kleinen  Becken 
um  die  Drains  ansammelt,  kann  nicht  mehr  gefährlich  werden,  wenn 
die  Schräglagerung  konsequent  beibehalten  wird  und  wenn  man  es 
einmal  im  Verlauf  von  24  Stunden  durch  Ausspülung  entfernt  Wir 
haben  auf  den  zweimaligen  Verbandwechsel  in  erster  Linie  aus  Rück- 
sicht auf  den  Patienten  verzichtet,  um  denselben  möglichst  wenig 
zu  quälen  und  möglichst  ruhen  zu  lassen.  Dass  man  ausnahmsweise 
auch  mehrmals  am  Tage  verbindet,  braucht  wohl  kaum  gesagt  zu 
werden.  Die  Erneuerung  von  durchnässten  Verbandstoffe  kann  man 
nach  Bedarf  mehrmals  am  Tage  ohne  jede  Störung  des  Patienten  im 
Bett  vornehmen  und  gerade  hiefür  ist  die  Scultet'sche  Bauch- 
binde sehr  angenehm. 

Beim  Verbandwechsel  orientiert  man  sich  über  den  ganzen 
Zustand  des  Bauchs,  Schmerzhaftigkeit ,  Spannung ,  Auftreibung. 
Vor  Allem  orientiert  man  sich,  ob  der  Magen  stark  aufgetrieben  ist 
Wenn  derselbe  kissenformig  gespannt  das  Epigastrium  ausfüllt,  führt 
man  am  besten  gleich  einen  Magenschlauch  ein.  Häufig  ist  nur 
Luft  im  Magen,  deren  schnelles  Entweichen  durch  den  Schlauch 
dem  Patienten  ganz  ausserordentliche  Erleichterung  schafft.  Mit  dem 
auf  den  Bauch  aufgesetzten  Stethoskop  orientiert  man  sich,  ob  Peri- 
staltik vorhanden  ist.  Das  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden. 
Das  Häufigere  ist,  dass  die  Darmlähmung  noch  mehrere  Tage  ganz 
oder  vollkommen  fortbesteht.  Man  hört  dann  entweder  gar  nichts 
durch  das  Stethoskop  oder  das  bei  den  Symptomen  der  Peritonitis 
bereits  beschriebene  Glucksen. 

Die  grösste  Aufmerksamkeit  gilt  den  Drainagen.  Es  wird  ein- 
gespült zunächst  unter  sanftem  Druck,  bis  man  sich  orientiert  hat, 

« 

ob  die  Spülflüssigkeit  durch  die  Gegenöffnungen  oder  wenigstens 
durch  eine  derselben  herausfliesst.  Wenn  das  der  Fall  ist,  kann 
man  mit  Vorteil   unter   stärkerem  Druck   ausspülen.     Wenn   keine 
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Kommunikation  besteht,  muss  man  weiter  unter  schwachem  bezw. 
ohne  Druck  spülen,  genau  wie  bei  den  nur  einfach  drainierten  um- 
schriebenen Abscessen.  Die  Drains  der  Gegenöfifnungen,  welche  nur 
zur  Drainage  des  allgemeinen  Peritonealraumes  und  nicht  irgend 
eines  besonderen  Abscesses  eingeführt  waren,  entfernt  man,  sobald 
die  Kommunikation  nicht  mehr  besteht  und  wenn  nicht  bis  dahin 
eine  so  starke  eitrige  Sekretion  aus  dem  Drainkanal  selbst  einge- 
treten ist,  dass  wegen  dieser  allein  weiter  drainiert  werden  mnss. 
Wenn  man,  wie  es  sehr  häufig  der  Fall  ist,  bereits  am  ersten  oder 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  keine  Kommunikation  der  Drain- 
kanäle mehr  findet,  kann  man  ohne  jede  Befürchtung  die  Gegen- 
drains entfernen  und  die  betreffenden  Drainkanäle  sich  selbst  über- 
lassen. Häufig  kann  man  durch  Hin-  und  Herbewegen  der  Drains 
beim  Spülen  die  verloren  gegangene  Kommunikation  wieder  her- 
stellen. Manchmal  stellt  sich  dieselbe  auch  her,  nachdem  das  eine 
Drain  entfernt  worden  ist,  dann  führt  man  natürlich  ein  neues  ein. 
üeber  die  definitive  Entfernung  der  Drains  lassen  sich  schwer  all- 
gemeine Vorschriften  machen.  Man  soll  drainieren,  so  lange  Eite- 
rung besteht.  Andererseits  unterhält  das  Drain  die  Eiterung,  und  es 
ist  nicht  immer  ganz  leicht  zu  entscheiden,  wann  man  eben  durch 
die  Entfernung  des  Drains  die  ganze  Eiterung  beseitigt.  Es  ist 
jedenfalls  nicht  selten,  dass  bei  bestehendem  massigen  Fieber,  für 
welches  die  Eiterung  aus  dem  Drainkanal  scheinbar  keine  genügende 
Erklärung  mehr  abgiebt,  und  bei  mangelnden  anderen  Erklärungen 
dafQr  Fieber  und  Sekretion  mit  einem  Schlage  aufhören,  wenn  man 
das  Drain,  das  bereits  zu  lange  gelegen  hatte,  entfernt.  Am  ange- 
nehmsten und  sichersten  wird  einem  die  Sache  gemacht,  wenn  der 
Drainkanal  sich  trotz  des  Drains  von  selbst  vom  Grund  her  schliesst 
und  das  Drain  herausschiebt.  Das  ist  bei  sehr  vielen  Peritonitis- 
fallen  zu  beobachten.  Vollkommene  Sicherheit,  dass  dahinter  nicht 
doch  Infektionsmaterial  oder  selbst  eine  grössere  Eitermenge  zurück- 
bleibt, die  dann  später  einen  Abscess  bildet,  bietet  aber  auch  dieser 
natürliche  Heilungsvorgang  nicht.  Wo  die  Drains  sich  nicht  von 
selber  herausschieben,  da  ist  es  dann  zweckmässig,  zu  versuchen, 
durch  dünnere  Drains  den  mechanischen  Reiz  herabzusetzen.  Mit- 
unter wird  man  dann  gezwungen,  wieder  dickere  Drains  zu  nehmen, 
wenn  eben  doch  die  Infektion  noch  nicht  soweit  abgeklungen  war. 
Wenn  aber  nur  noch  Granulationseiterung  besteht,  giebt  diese  Methode 
der  allmählichen  Reduzierung  des  Drains  eine  ziemlich  grosse  Sicher- 
heit davor,   dass  man  nach  Entfernung  der  Drainage  unangenehme 
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Retentionserscheinungen  erlebt.  Für  alle  Manipulationen  mit  den 
Drains,  ganz  besonders  für  den  Wechsel  derselben,  ist  es  eine  sehr 
wichtige  Forderung,  dass  man  keine  Verletzungen  der  Granulationen 
und  der  peritonealen  Adhäsionen  macht.  Deshalb  muss  man  be- 
sonders beim  ersten  Wechsel  der  Drains  vorsichtig  sein ,  und  den- 
selben so  lange  hinausschieben,  als  es  irgend  möglich  ist.  Erst  wenn 
das  Drain  beim  Spülen  leicht  in  dem  Kanal  hin  und  her  gleitet, 
kann  man  sicher  sein,  dass  die  Einführung  eines  neuen  Drains  glatt 
und  ohne  Verletzungen  vor  sich  gehen  wird. 

Noch  etwas  schwieriger  als  die  Behandlung  der  Drains  gestal- 
tet sich  diejenige  der  in  den  Bauch  eingeführten  Tampons.  Wie  schon 
erwähnt,  haben  wir  solche  nur  ausnahmsweise  verwendet.  Es  ist  in 
mancher  Beziehung  angenehm,  wenn  ein  Tampon  nicht  allzu  lange 
liegt.  Die  Gefahr  der  Adhäsionsbildung  ist  jedenfalls  um  so  grösser, 
je  länger  der  Tampon  liegen  bleibt.  Andererseits  ist  es  sehr  ge- 
fährlich, einen  noch  fest  sitzenden  Tampon  aus  dem  Peritoneum 
herauszuziehen.  Man  riskiert  dabei  Lösung  von  Adhäsionen,  welche 
sehr  verhängnisvoll  werden  kann.  Auch  soll  man  in  jedem  Fall  sicher 
sein,  dass  man  in  den  inficierten  Raum,  den  der  Tampon  ausge- 
füllt hat  und  welcher  meist  einem  schwer  phlegmonösen  und  gan- 
gränösen Krankheitsherd  entsprach,  sofort  nach  Entfernung  des  Tam- 
pon ein  Drain  einführen  kann.  Diesen  beiden  letzteren  Indikationen 
wird  man  in  der  Regel  nur  genügen  können,  wenn  man  den  Tam- 
pon so  spät  als  möglich  entfernt,  nachdem  reichliche  Sekretion  den- 
selben gelockert  hat  und  den  Kanal  offen  erhält.  Man  thut  gut, 
durch  Anziehen  des  Tampons  sich  bei  dem  Verbandwechsel  von  dem 
Stande  der  Lockerung  jedesmal  zu  überzeugen  und  eventuell  den 
Tampon  allmählich  stückweise  zu  entfernen.  Ausnahmsweise  kann 
man  durch  bedrohliche  Erscheinungen  gezwungen  sein,  den  Tampon 
trotz  aller  dieser  Gegengründe  frühzeitig  und  vielleicht  sogar  mit 
Gewalt  herauszureissen,  wenn  man  fürchten  muss,  dass  eine  hinter 
demselben  gebildete  Eiteransammlung  die  Ursache  dieser  bedroh- 
lichen Erscheinungen  ist.  Man  wird  eine  solche  aber  nur  selten 
hinter  einem  Tampon  finden,  und  es  kann  im  Allgemeinen  nicht 
dringend  genug  vor  gewaltsamer  Entfernung  von  Tampons  aus  dem 
Bauch  gewarnt  werden.  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  wie  gut  GazCi 
auch  wenn  sie  ganz  mit  Eiter  und  Sekret  vollgesaugt  ist,  von  der 
Bauchhöhle  vertragen  wird.  Diese  ausserordentlich  grosse  Saug- 
kraft der  Gaze  verhindert  die  Retentionserscheinungen,  und  das 
Sekret  findet  dem  Streifen  entlang  offenbar  einen  genügenden  Weg 
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nach  aussen,  nachdem  die  Saugkraft  des  Tampons  erschöpft  ist. 

Der  nächste  Hauptgegenstand  der  Aufmerksamkeit  beim  Ver- 
bandwechsel ist  die  übrige  Laparotomie  wunde,  speciell  die  Hautnaht. 
Eiterung  unter  derselben  verrät  sich  nicht  immer  durch  die  klassischen 
Symptome  eines  Abscesses.  Diese  erscheinen  meistens  erst  spät, 
wenn  nämlich  der  Abscess  schon  ganz  an  die  Oberfläche  herange- 
rückt ist.  Wenn  man  nach  Entfernung  einer  Naht  einen  Abscess 
findet,  soll  man  gleich  in  der  ganzen  Ausdehnung  desselben  die 
Nähte  entfernen  und  den  Abscess  durch  Tampons  offen  halten.  Es 
ist  nicht  anzuraten,  durch  Drains  bei  nicht  völlig  geöffneter  Naht 
dem  Eiter  aus  kleineren  Oeffnungen  Abfluss  zu  verschaffen.  Ein 
solcher  Abfluss  genügt  ja  wohl,  um  Retentionsersch einungen  und 
fortschreitende  Eiterung  zu  verhüten,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen. 
Aber  nur  wenn  man  durch  breites  Offenhalten  des  Abscesses  jeden 
Druck  des  Eiters  sicher  ausschaltet,  kann  man  es  verhüten,  dass 
durch  den  letzteren  grössere  Stücke   der  Fascie   gangränös  werden. 

Ganz  besonders  im  etwas  späteren  Verlauf  muss  man  dann  bei 
bestehendem  Fieber  den  Bauch  genau  auf  etwaige  neue  Abscesse 
untersuchen.  Solche  sind  fast  an  allen  Stellen  des  Bauchs  möglich, 
am  häufigsten  natürlich  hinter  den  Drains  und  besonders  im  Becken, 
wo  sie  den  Douglas'schen  Raum  vorwölben  und  durch  rektale 
resp.  vaginale  Untersuchung  mehr  oder  weniger  leicht  festgestellt 
werden  können.  Diese  Abscesse  bilden  sich  aus  Infektionsmaterial, 
das  irgendwie  zurückblieb  und  durch  Verklebungen  abgekapselt 
wurde,  in  den  oberen,  mittleren  oder  unteren  Bauchregionen.  Sie 
können  ganz  zwischen  Darmschlingen  gelegen  sein  oder  vorne  der 
Bauchwand  anliegen,  oder  auch  hinter  den  Därmen  an  der  hin- 
teren Bauchwand  sich  befinden,  oder  schliesslich  durch  die  Or- 
gane des  Beckens  abgegrenzt  sein.  Glücklicherweise  seltener  be- 
finden sie  sich  oben,  wo  es  dann  meistens  zur  Entstehung  eines 
subphrenischen  Abscesses  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  kommt. 
Abscesse  in  der  Magen-Milzgegend  haben  wir  nie  erlebt,  doch  ist 
natürlich  die  Entstehung  von  solchen  durchaus  möglich.  Besonders 
häufig  sind  noch  linksseitige  Abscesse,  welche  dem  Verlauf  des 
linksseitigen  Drainkanals  entsprechen  und  wohl  auch  meist  von  die- 
sem aus  entstanden  sind.  Das  Achten  auf  diese  neuen  Eiterherde 
und  ihr  rechtzeitiges  Erkennen  und  ganz  besonders  ihre  richtige  Be- 
handlung bildet  ohne  allen  Zweifel  den  schwersten  und  verantwor- 
tungsvollsten Teil  der  Nachbehandlung,  ebenso  wie  die  Berücksich- 
tigung der  anderen    noch  möglichen    Komplikationen    des  Verlaufs. 

19* 


292  W-  Noetzel, 

Ehe  ich  auf  diese  Komplikationen  näher  eingehe,  möchte  ich 
noch  einmal  sehr  eindringlich  darauf  hinweisen,  wie  ausserordentlich 
verschiedenartig  überhaupt  der  Verlauf  der  Peritonitiden  nach  der 
Operation  ist.  Es  gilt  hier  fast  noch  mehr,  als  von  dem  Sympto- 
menbild der  Peritonitis  vor  der  Operation  der  Satz,  dass  es  eigent- 
lich gar  keine  Schulsymptome  und  gar  keine  Indikationen  giebt, 
welche  sich  unabhängig  vom  einzelnen  Fall  feststellen  und  als  gül- 
tig zu  Papier  bringen  lassen.  Jedenfalls  giebt  es  gar  keinen  Typ 
für  den  Verlauf  nach  der  Operation.  Das  gilt  sowohl  für  die  lo- 
kale Erkrankung  des  Bauchs  wie  für  die  allgemeinen  Erkrankungs- 
erscheinungen. 

Was  das  lokale  anlangt,  so  habe  ich  schon  darauf  hingewiesen, 
wie  verschiedenartig  sich  die  Darmfunktion  und  damit  das  ganze 
Verhalten  des  Bauchs  gestalten  kann.  Es  ist  fast  ganz  unmöglich, 
irgend  eine  Erscheinung  zu  nennen,  welche  z.  B.  sicher  als  ein  ganz 
besonders  verhängnisvolles  Symptom  aufzufassen  wäre.  Nicht  ein- 
mal profuses  fäkulentes  Erbrechen  ist  unter  allen  Umständen  pro- 
gnostisch sehr  übel.  Man  erlebt  es  auch  gerade  bei  Fällen,  welche 
sich  nachher  sehr  gut  erholen. 

Das  einzige  immer  bedenkliche  Zeichen  ist  neues  Einsetzen  der 
peritonitischen  Erscheinungen ,  nachdem  dieselben  bereits  richtig 
abgeklungen  waren.  Das  gilt  für  alle  peritonitischen  Symptome, 
Darmlähmung,  Erbrechen,  Pulsfrequenz  und  eventuell  auch  für 
das  Fieber.  Wenn  diese  peritonitischen  Symptome  noch  eine  Zeit 
lang  nach  der  Operation  fortbestehen,  so  finden  wir  das  nicht  wei- 
ter bedenklich.  Wenn  sie  aber  bereits  deutlich  abgeklungen  oder 
sogar  ganz  verschwunden  waren  und  dann  wieder  einsetzen,  so  ist 
das  im  Allgemeinen  immer  von  unheilvoller  Bedeutung.  Am  wenig- 
sten gilt  das  noch  vom  Fieber,  welches  ja  durch  cirkumskripte  we- 
niger gefährliche  Entzündungsherde  oder  auch  durch  irgend  welche 
andersartigen  Komplikationen  verursacht  sein  kann. 

Der  beste  und  sicherste  Gradmesser  und  Anhaltspunkt  für  das 
Befinden  des  Patienten  und  für  die  Prognose  ist  nach  der  Operation 
ebenso  wie  vor  derselben  der  Puls.  Ein  kräftiger  und  regelmässi- 
ger Puls,  selbst  wenn  er  etwas  frequent  ist,  kann  einen  immer  mit 
Vertrauen  für  den  Heilungsverlauf  erfüllen.  Der  Puls  verhält  sich 
bezüglich  Qualität  und  Quantität  auch  sehr  verschiedenartig  nach 
der  Operation.  Es  giebt  Patienten,  welche  mit  fast  normalem  Puls 
vom  Operationstisch  kommen  und  denselben  in  den  ersten  24  Stun- 
den beibehalten.     Wenn  er  dann  frequenter  und  schlechter  wird,  so 
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hat  das  noch  keine  üble  Vorbedeutunj^.  Besonders  wenn  man  früh- 
zeitig operiert  hat,  kann  man  sehen,  dass  die  peritonitischen  Sym- 
ptome ungefähr  vom  2.  Tage  nach  der  Operation  an  zunehmen. 
Damit  geht  dann  auch  der  Puls  und  häufig  die  Temperatur  in  die 
Höhe,  und  beides  hält  sich  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  lange 
hoch.  Verhängnisvolle  Bedeutung  hat  das  neue  Ansteigen  des  Pul- 
ses und  überhaupt  das  Zunehmen  der  peritonitischen  Symptome, 
erst  wenn  dieselben  bereits  seit  längerer  Zeit,  mehreren  Tagen,  rich- 
tig abgeklungen  waren. 

Ganz  besonders  unregelmässig  verhält  sich  das  Fieber.     Es  ist 
vollkommen  unmöglich,  eine  typische  Temperaturkurve  für  eine  hei- 
lende Peritonitis  aufzustellen,    wie  man  sie   für  manche  Infektions- 
krankheiten  kennt.     Alle  Formen   des  Verhaltens    der  Temperatur, 
welche   man  sich  nur   ausdenken   kann,    sind   möglich    und  werden 
beobachtet.    Es  giebt  Patienten,  welche  vor  und  nach  der  Operation 
dauernd  normale  Temperaturen  haben,   sowohl  in    der  Achselhöhle 
wie  im  Mastdarm.     Es  ist  femer  möglich,    dass   das  vor  der  Ope- 
ration bestehende  Fieber  nach   der   Operation   mehr   oder  weniger 
rasch  zur  Normaltemperatur  heruntergeht   und   däss   diese  bestehen 
bleibt.     Umgekehrt  kann  die  Temperatur  vor  der  Operation  normal 
sein  und  nach  der  Operation  in  die  Höhe  gehen.   Das  Fieber  nach 
der  Operation  hält  sich  sehr  verschieden  lange,    meist  aber  minde- 
stens eine  Woche   lang.     Die  Höhe   des  Fiebers   ist  ebenfalls  sehr 
veracbieden,    und  schwankt  zwischen  subfebrilen  Temperaturgraden, 
mittlerem    Fieber   und    den    höchsten    erreichbaren    Temperaturen. 
Ebenso  kommt  es  vor,    dass  mehr  oder  weniger  häufig  vorüberge- 
hende ganz  steile  Erhebungen  die  Kurve  unterbrechen,   sowohl    die 
normale,  wie  die  fieberhaft  erhöhte.     Im  Ganzen  ist  die  Kurve  eine 
kontinuierliche.      Wenn    der    Charakter    eines    pyämischen   Fiebers 
beobachtet  wird,    dann   sind   auch    meist  besondere  Ursachen  dafür 
vorhanden   und   werden   mehr   oder   weniger  bald  gefunden.     Sonst 
kann  man  nämlich  für  das  Fieber,  besonders  auch  für  die  einzelnen 
stärkeren  Anstiege,  nicht  immer  besondere  Ursachen  feststellen.    Im 
Verlauf  der  Heilung   einer  Peritonitis    wird   soviel   aus   dem  Bauch 
resorbiert,  dass  es  begreiflich  ist,  wenn  beim  besten  und  ungestör- 
testen Heilungsverlauf  selbst  hohes  Fieber  besteht.   Auch  wenn  das 
Fieber  sehr  lange  anhält,  2,  3  selbst  4  Wochen,  findet  man  in  manchen 
Fallen  keine   greifbare  besondere  Ursache   desselben.     Eines  Tages 
wird  die  Temperatur  normal,  mitunter  gerade  dann,  wenn  man  sich 
schon  fast  genötigt  glaubte,  wegen  des  Fiebers  irgend  einen  neuen  Ein- 
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griflF  zu  unternehmen.  Auch  der  Verlauf  nach  der  Operation  be- 
stätigt die  für  die  Peritonitis  geltende  Regel,  dass  der  Puls  wich- 
tiger für  die  Beurteilung  des  Falles  ist  als  die  Temperatur.  Die 
schwerste  Peritonitis  kann  mit  normaler  Temperatur  einhergeben, 
der  Puls  wird  aber  nur  im  ersten  Beginn  gut  sein.  Das  ungün- 
stigste und  prognostisch  unheilvollste  Symptomenbild  ist  niedrige 
Temperatur  und  hoher  Puls.  In  solchen  Fällen  kann  auch  die  Mast- 
darmtemperatur niedrig  sein,  aber  doch  wohl  nur  in  den  äussersten 
Stadien.  Sonst  findet  man  dieselbe  infolge  der  sich  im  Bauch  ab- 
spielenden Entzündungsprocesse  erhöht ,  wenn  die  Hauttemperatur 
bereits  infolge  der  Herzschwäche  sehr  gesunken  ist,  sogar  bei  sub- 
normaler Hauttemperatur. 

Damit  kommen  wir  wieder  auf  die  Forderung  der  rektalen 
Temperaturmessung.  Dieselbe  ist  im  Verlauf  der  Nachbehandlung 
noch  wichtiger,  als  vor  der  Operation.  Bereits  vom  ersten  Tage 
nach  der  Operation  an  kann  uns  der  Vergleich  der  Achselhöhlen- 
mit  der  Mastdarmtemperatur  in  ausgezeichneter  Weise  über  den 
Gang  des  Heilungsverlaufes  unterrichten.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  in  der  ersten  Zeit,  in  welcher  noch  lebhafte  Entztindungs-  und 
Resorptionsprocesse  in  der  Bauchhöhle  sich  abspielen,  die  Rektal- 
temperatur verhältnismässig  hoch  sein  muss.  Bei  späteren  plötz- 
lichen Anstiegen  der  Temperatur  kann  man  aus  der  Grösse  des 
Unterschiedes  mit  einiger  Sicherheit  schliessen,  ob  die  Ursache  des 
Fiebers  im  Bauch  oder  an  anderer  Stelle  zu  suchen  ist.  Selbst 
wenn  der  Entzündungsherd  im  Bauch  weit  vom  Becken  abliegt, 
z.  B.  bei  subphrenischen  Abscessen  besteht  in  der  Regel,  wenn  auch 
nicht  immer,  ein  abnorm  grosser  Unterschied  zwischen  der  Tempe- 
ratur in  der  Achselhöhle  und  im  Mastdarm.  Wenn  keine  grosse 
Differenz  besteht,  wird  man  die  Ursache  des  Fiebers  z.  B.  in  der 
Vereiterung  der  Hautnaht  oder  in  Erkrankungen  der  Lungen  bezw. 
der  Pleura,  eventuell  in  Metastasen  oder  schliesslich  in  irgend  wel- 
chen accidentellen  Erkrankungen  finden,  welche  mit  der  Grundkrank- 
heit nichts  zu  thun  haben.  Die  Mastdarmtemperatur  muss  also  ge- 
messen werden,  solange  überhaupt  Fieber  besteht  und  noch  einige 
Tage  darüber  hinaus.  Man  kann  z.  B.  sehr  frühzeitig  auf  irgend- 
welche neuen  Eiterherde  im  Bauch  aufmerksam  gemacht  werden, 
wenn  bei  normaler  Achselhöhlentemperatur  die  Mastdarmtemperatur 
hoch  bleibt.  Ist  die  Erhöhung  der  Mastdarmtemperatur  durch  die 
Eiterung  aus  den  Drainagekanälen  bezw.  durch  die  in  der  Umgebung 
derselben  bestehenden  Entzündungsprocesse  bedingt,  so  wird  erstens 


Die  Ergebnisse  von  241  Peritonitisoperationen.  295 

der  Unterschied  kein  sehr  grosser  sein,  zweitens  wird  die  Erhöhung 
der  Rectaltemperatur  in  diesem  Falle  bald  schwinden.  Erst  wenn 
man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Achselhöhlen-  und  Mastdarm- 
temperaturen in  normaler  Höhe  und  normalem  Abstand  nebenein- 
ander hergehen ,  können  die  rectalen  Messungen  unterbleiben. 
Bei  jedem  neuen  Temperaturanstieg  wird  man  gut  thun,  wieder 
beide  Messungen  vorzunehmen,  es  sei  denn,  dass  die  vom  Perito- 
neum unabhängige  Entstehung  des  Fiebers  unzweifelhaft  klar  zu 
Tafje  liejrt. 

Die  Nachbehandlung  der  operierten  Peritonitisfälle  ist,  wie  be- 
reits gesagt  wurde,  darum  eine  so  besonders  schwere  und  verant- 
wortungsvolle, weil  eine  ihrer  Hauptpflichten  in  der  Beobachtung 
auf  etwaige  Komplikationen^)  und  der  rechtzeitigen  Erkennung  der- 
selben besteht.  Ich  meine  hier  in  erster  Linie  die  Komplikationen 
in  der  Bauchhöhle  selbst,  welche  nach  eitrigen  Peritonitiden  eine 
ganz  erheblich  grössere  Rolle  spielt,  als  nach  allen  anderen  Lapa- 
rotomien zusammen.  Diese  Komplikationen  sind  bedingt  durch  die 
Entzündung  des  Bauchfells  selbst,  und  ihre  Häufigkeit  erklärt  sich 
aas  der  Ausdehnung  und  der  Intensität  dieses  Entzündungspro- 
cesses. 

Die  Komplikationen  in  der  Bauchhöhle. 

Es  sind  eigentlich  nur  zweierlei  Komplikationen,  die  uns  hier  in 
hervorragendem  Masse  interessieren.  Die  einen  sind  bedingt  da- 
durch, dass  die  Eiterung,  von  welcher  die  allgemeine  Peritoneal- 
höhle geheilt  ist,  an  irgend  einer  cirkumskripten  Stelle  weiter  be- 
standen hat.  Das  sind  die  Abscesse  an  den  verschiedenen  Stellen 
der  Bauchhöhle.  Die  andere  Form  der  Komplikationen  kann  erst 
entstehen,  wo  der  Entzündungsprocess  ausgeheilt  ist,  durch  eine 
Folgeerscheinung  der  peritonealen  Entzündung,  gegen  welche  wir 
leider  vollkommen  machtlos  sind,  nämlich  durch  die  Verklebungen 
und  Adhäsionen,  d.  i.  der  Ileus  durch  Abknickung  adhärenter  Darm- 
scUingen.  Eine  dritte  Komplikation,  die  der  Anlass  einer  neuen 
Operation  werden  kann,  bilden  die  Kotfisteln. 

Die  Abscesse.    Der  subphrenische  Abscess. 
Wenn   schon  überhaupt   in    allen    akuten    Fällen    der    Bauch- 


1)  Dieselben  Komplikationen  treten  auch  nach  cirkumskripten  EntzÜn- 
dnngen  der  Bauchhöhle  auf,  und  die  hier  mitgeteilten  Erfahrungen  stammen 
VI  einem  grossen  Teil  auch  von  solchen  Fällen  mit  cirkumskripten  Processen. 
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Chirurgie  und  ganz  besonders  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen 
des  Bauchfells  die  Diagnose  und  die  Indikation  zum  Operieren  zu 
dem  allerschwersten  gehören,  was  der  Chirurg  zu  leisten  hat,  und 
meiner  Meinung  nach  eine  absolute  Sicherheit  niemals  gewinnen 
können,  so  gilt  alles  dies  noch  vielmehr  für  die  Indikation  einer 
Relaparotomie  im  Verlauf  der  Nachbehandlung  von  Bauchopera- 
tionen, ganz  besonders  aber  von  Peritonitisoperationen.  Nach  der 
letzteren  wird  infolge  der  Häufigkeit  der  Komplikationen  der  Chirurg 
am  häufigsten  vor  diese  Entscheidung  gestellt.  Das  gilt  besonders 
von  den  Abscessen,  Beim  Ileus  ist,  wie  wir  nachher  sehen  werden, 
die  Entscheidung  leichter. 

Als  allgemeine  Regel  kann  man  feststellen,  dass  wir  im  strik- 
ten Gegensatz  zu  unserem  Verhalten  der  unoperierten  Erkrankung 
gegenüber  im  Allgemeinen  ein  abwartendes  Verfahren  bevorzugen, 
wenn  sich  Abscesse  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  bilden.  Das 
gilt  natürlich  nicht  ausnahmslos,  und  ein  Fall,  auf  welchen  diese 
Regel  nie  Anwendung  finden  soll,  sei  gleich  vorweg  genommen. 
Das  ist  der  so  gefürchtete  subphrenische  Abscess.  Gott  sei 
Dank  stellt  er  eine  verhältnismässig  seltene  Komplikation  dar.  Sobald 
man  ihn  feststellen  kann,  soll  man  ihn  operieren  und  keine  Nacht 
darüber  vergehen  lassen.  Das  Unheilvolle  des  subphrenischen  Ab- 
scesses  besteht  nach  unseren  Erfahrungen  darin,  dass  er  erst  nach 
langem  Bestehen  und  daher  leicht  zu  spät  gefunden  wird.  Der  sub- 
phrenische Abscess  entwickelt  sich  schleichend,  er  macht  in  den 
meisten  Fällen  lange  Zeit  hindurch  keine  Symptome,  vor  allen 
Dingen  auch  keine  subjektiven  Symptome.  Wenn  subjektive  Sym- 
ptome bestehen,  ist  man  am  besten  daran.  Man  achtet  dann  ge- 
nau jeden  Tag  auf  die  Stelle  und  kann  dann  operieren,  sobald  man 
zum  ersten  Mal  einen  physikalischen  Befund  hat.  Oder  man  ope- 
riert auch  ohne  einen  solchen.  Als  subjektive  Symptome  kommen 
vor  allem  die  Schmerzen  in  Betracht,  welche  auf  die  Lebergegend 
lokalisiert  werden  oder  mehr  den  Charakter  von  pleuritischen  Schmer- 
zen haben  können.  Ein  weiteres  subjektives  Symptom  muss,  wenn 
es  vorhanden  ist,  unbedingt  den  Verdacht  auf  einen  subphrenischen 
Abscess  erwecken.  Das  ist  eine  ganz  bestimmte  Form  des  Erbre- 
chens, welche  auf  eine  Zwerchfellreizung  bezogen  werden  muss. 
Leider  ist  dieses  Symptom,  wie  es  scheint,  nicht  nur  unregelmässig, 
sondern  sogar  nicht  einmal  häufig.  Das  Erbrechen  tritt  charakteri- 
stisch unregelmässig  auf  zu  einer  Zeit,  da  die  betreffenden  Pa- 
tienten das  Erbrechen  infolge  der  Narkose   und  auch  das  peritoni- 
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tische  Erbrechen  längst  überwunden  haben.  Es  tritt  vollkommen 
unmotiviert  auf,  indem  irgend  eine  aufgenommene  Nahrung  erbro- 
chen wird  und  zwar  sofort  nach  der  Aufnahme,  während  andere 
Nahrungsaufnahmen  beibehalten  werden.  Man  kann  scheinbar  gar 
keinen  Grund  für  das  Erbrechen  finden.  Dass  das  Erbrechen  nicht 
durch  die  Art  des  zugeführten  Nahrungsmittels  bedingt  ist,  ergiebt 
sich  meistens  daraus,  dass  an  demselben  Tage  und  sogar  kurz  vor- 
her das  betreffende  Nahrungsmittel  ohne  Beschwerden  aufgenom- 
men und  behalten  wurde.  Wo  dies  Symptom  auftritt,  darf  man 
meiner  Meinung  nach  an  dem  Bestehen  eines  subphrenischen  Ab- 
scesses  nicht  zweifeln. 

Wenn  man  bei  bestehenden  subjektiven  Symptomen  und  be- 
sonders auch  bei  einem  Fieber,  welches  einer  Eiterung  entspricht, 
bei  mehrtägigen  Untersuchungen  physikalisch  nichts  feststellen 
konnte,  empfehle  ich  trotzdem  die  Operation.  Man  geht  auf  die 
achmerzhafte  Stelle  ein  von  vorne  oder  von  hinten,  je  nachdem  die 
Schmerzen  lokalisiert  werden.  Man  wird  dann  immer  Eiter  finden 
und  entgeht  der  Gefahr  bei  deutlichem  physikalischem  Befund  zu 
spät  zu  kommen.  Ich  habe  in  einem  unserer  Fälle  nach  dieser 
Regel  gehandelt  und  den  15jährigen  Jungen  (Fall  130),  bei  welchem 
Auskultation  und  Perkussion  vollkommen  negativ  waren,  gerettet. 
Zu  diesem  radikalen  Vorgehen  war  ich  veranlasst  durch  einen  ganz 
ausserordentlich  traurigen  Fall. 

Derselbe  betraf  ein  junges  Mädchen  (Pyosalpinxperitonitis  Fall  6), 
welclies  wegen  einer  schweren  Pyosalpinxperitonitis  operiert  und  nach 
einem  ausserordentlich  schweren  Krankenlager  geheilt  war  und  welches 
dann  zwei  Monate  nach  der  ersten  Operation  plötzlich  noch  an  einem 
subphrenischen  Abscess  starb,  den  wir  nicht  erkannt  hatten.  Sie  hatte 
mehrere  Tage  vorher  gefiebert,  hatte  aber  nirgends  lokale  Beschwerden. 
Auf  einen  subphrenischen  Abscess  wurde  damals  nicht  gefahndet,  da  gar- 
nichts  darauf  hinwies  und  eine  massige  Bronchitis  uns  auch  das  Fieber 
erklärte.  Mitten  aus  einem  trotz  des  massigen  Fiebers  guten  Wohlbe- 
finden erfolgte  in  erschütternder  Weise  ein  schwerer  Collaps  und  ^/2  Stunde 
später  der  Tod.    Die  Sektion  belehrte  uns  erst. 

Leider  wird  man  meiner  Meinung  nach  bei  aller  Mühe  und  Auf- 
merksamkeit vor  solchen  Vernichtungen  der  besten  Operationsresul- 
tate durch  einen  heimtückischen  subphrenischen  Abscess  sich  nicht 
Tollkommen  sicher  schützen  können.  Trotzdem  ich  nach  diesem 
traurigen  Fall  bestimmt  hoffte,  dass  mir  ein  subphrenischer  Abscess 
nicht  mehr  entgehen  würde,  habe  ich  vor  einem  Monat  wieder  einen 
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Patienten  an  einem  subphrenischen  Abscess  verloren. 

Derselbe  hatte  eine  ganz  ausserordentlich  schwere,  in  extremis  von 
mir  operierte  Peritonitis  seit  2  Monaten  überstanden.  Der  Pat.  (Fall  156) 
war  bereits  seit  mehr  als  einer  Woche  ausser  Bett.  Er  hatte  kein 
Fieber  und  keinerlei  Beschwerden  mehr  und  wurde  nur  noch  im  Kranken- 
haus gehalten,  um  durch  gute  Nahrung  und  Pflege  den  sehr  reducierten 
Eräftezustand  zu  heben.  Das  Einzige,  was  noch  Besorgnis  erregend  war 
an  ihm,  war  eine  massige  Tachycardie,  welche  allerdings  manchmal,  wenn 
er  lange  ausser  Bett  gewesen  war,  ziemlich  hochgradig  wurde  und  mich 
zu  wiederholter  Untersuchung  des  Herzens  veranlasste.  Dabei  wurde  bei- 
nahe fast  jeden  Tag  der  Thorax  percutiert.  Schliesslich  wurde  die  Dia- 
gnose auf  einen  subphrenischen  Abscess  gestellt  und  operiert.  Der  Pat. 
tiberstand  aber  die  Operation  nicht  mehr.  Der  Abscess  war  offenbar 
schon  sehr  alt.  In  diesem  Fall  war  wie  im  ersten  die  Diagnose  besonders 
dadurch  erschwert,  dass  keine  subjektiven  Symptome  bestanden  und  dass 
der  objektive  Untersuchungsbefund  zu  spät  deutlich  wurde. 

Ich  glaube,  man  soll  sich  mehr  daran  gewöhnen,  in  allen  Fällen, 
welche  nicht  recht  vorwärts  kommen  —  und  das  war  bei  dem  eben 
erwähnten  Patienten  bezüglich  des  Allgemeinbefindens  und  der  Herz- 
störung der  Fall  -  und  bei  welchen  man  gar  nichts  anderes  nach- 
weisen kann,  noch  früher  auch  bei  vollkommenem  Mangel  subjek- 
tiver und  objektiver  Symptome  an  die  Möglichkeit  eines  subphre- 
nischen Abscesses  zu  denken  und  demgemäss  mit  noch  grösserer  Auf- 
merksamkeit immer  wieder  auf  einen  solchen  zu  untersuchen.  Dann 
wird  man  vielleicht  doch  schliesslich  soweit  kommen,  dass  man  nur 
in  ganz  unglücklichen  Ausnahmefällen  die  subphrenischen  Abscesse 
zu  spät  diagnosticiert.  Oder  man  wird  bei  dieser  Sachlage  auch 
ohne  eine  sicher  gestellte  Diagnose  einen  subphrenischen  Abscess 
annehmen  und  operieren.  Bei  anhaltendem  Fieber  und  Eitersym- 
ptomen, für  welche  eine  andere  Ursache  nicht  aufgefunden  wird, 
möchte  ich  fast  die  principielle  Forderung  aufstellen,  einen  sub- 
phrenischen Abscess  anzunehmen,  auch  wenn  nicht  nur  die  objek- 
tiven, sondern  auch  die  subjektiven  Symptome  fehlen.  Dies  ist 
meiner  Meinung  nach  die  einzige  Möglichkeit,  sich  in  manchen  Fäl- 
len vor  zu  später  Diagnose  und  Operation  zu  bewahren.  Es  ist  ja 
begreiflich,  dass  physikalische  Symptome  durch  eine  subphrenische 
Eiterung  erst  ausgelöst  werden,  wenn  dieselbe  sehr  weit  vorge- 
schritten ist,  wenn  ein  sehr  grosser  Abscess  besteht,  der  die  Lunge 
komprimiert  oder  die  Leber  herabdrängt.  Als  verhältnismässig 
frühes  Symptom    tritt   manchmal    ein    seröses  Pleura-Exsudat  auf, 
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aber  leider  auch  nicht  regelmässig.  Am  leichtesten  wird  die  Dia- 
gnose, wenn  vom  in  der  Lebergegend  eine  Resistenz  sich  einstellt, 
sei  es  dass  dieselbe  durch  den  soweit  herabgestiegenen  Abscess 
selbst  oder  durch  die  herunter  gedrängte  Leber  bedingt  ist. 

Die  Entstehung  eines  subphrenischen  Abscesses  durch  die  Ope- 
ration selbst  zu  vermeiden,  halte  ich  für  unmöglich.  Wenn  man 
bedenkt,  wie  schlecht  gerade  aus  der  Zwerchfellpartie  der  Bauch- 
höhle Infektionsmaterial  nach  unten  abfliessen  kann,  muss  man 
meiner  Meinung  nach  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  die  sub- 
phrenischen Abscesse  noch  viel  häufiger  sein  würden,  wenn  der  sub- 
phrenische  Raum  jedesmal  bei  einer  allgemeinen  Peritonitis  in 
schwerer  Weise  mit  erkrankt  wäre.  Ich  glaube,  derselbe  ist  ver- 
hältnismässig häufig  wenig  oder  gamicht  erkrankt.  Natürlich  soll 
man  sich  bei  der  Operation  selbst  bemühen  auch  aus  dem  subphre- 
nischen Raum  aUes  Infektionsmaterial  wegzuschaffen.  Wir  wissen 
ja  aber,  dass  diese  Wegschaffung  keine  radikale  ist.  Eine  Prophy- 
laxe gegen  die  Entstehung  subphrenischer  Abscesse  kann  man  viel- 
leicht dadurch  üben,  dass  man  principiell  bei  eitrigen  Erkrankungen 
des  Bauchs  nicht  in  Beckenhochlagerung  operiert.  Bei  der  Appen- 
dicitisoperation  ist  die  Beckenhochlagerung  auch  entbehrlich,  und 
wir  wenden  sie  niemals  an ,  weder  bei  cirkumskripter  noch  bei 
diffuser  Erkrankung  des  Bauchfells.  Eine  weitere  wichtige  Pro- 
phylaxe gegen  die  subphrenischen  Abscesse  üben  wir  durch  die 
richtige  Drainage  und  vor  allem  durch  die  Tiefstellung  des  Beckens 
gleich  nach  nach  der  Operation. 

Diese  beiden  Todesfälle  sind  glücklicher  Weise  unsere  einzigen 
durch  subphrenischen  Abscess  bewirkten  Verluste.  Die  übrigen 
Fälle  sind  glücklich  verlaufen.  Ich  habe  mich  absichtlich  solange 
beim  subphrenischen  Abscess  aufgehalten,  weil  ich  diese  Komplika- 
tion und  den  Adhäsionsileus  für  die  beiden  unheilvollsten  Nach- 
krankheiten der  Peritonitis  halte. 

Wenn  man  den  subphrenischen  Abscess  diagnosticiert,  so  hat 
er,  wie  soeben  auseinandergesetzt  wurde,  sicher  schon  sehr  lange 
bestanden.  Man  diagnosticiert  ihn  höchstens  früh  genug  und  des- 
halb ist  ein  Abwarten  nicht  erlaubt.  Ausserdem  aber  ist  dieses 
Abwarten  bei  einem  subphrenischen  Abscess  schon  deshalb  in  der 
Theorie  verkehrt,  weil  eine  andere  Heilung  als  durch  Operation 
Tollkommen  unmöglich  ist. 

Anders  ist  es  mit  den  anderen  nach  der  Operation  entstandenen 
Abscessen   im  Bauch.     Man   kann  eigentlich    von   allen  behaupten, 
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dass  sie  früh  genug  diagnosticiert  werden.  Man  darf  abwarten, 
weil  diese  Abscesse  niemals  akute  Gefahren  bringen,  nachdem  durcli 
die  vorher  ausgeführte  radikale  Operation  die  Ursache  der  Eiterung 
beseitigt  ist  und  es  sich  also  nur  um  zurückgebliebene  meist  wohl 
auch  abgeschwächte  Keime  handelt.  Man  darf  und  soll  ab- 
warten ferner,  weil  bei  diesen  Abscessen  eine  spontane  Heilung 
möglich  und  gamicht  selten  ist.  Entweder  erfolgt  eine  spontane 
Verdauung  und  Resorption  des  Abscesses.  Dieselbe  kann  teilweise 
oder  vollkommen  erfolgen.  Im  letzteren  Fall  verschwindet  der  Ab- 
cess  vollkommen  für  die  Palpation  gleichzeitig  mit  dem  Schwinden 
seiner  Symptome.  Im  ersteren  Fall  erfolgt  eine  Eindickung,  der 
Tumor  wird  kleiner  und  kleiner,  hält  sich  aber  schliesslich  auf 
einem  erreichten  Minimum.  Wenn  man  ihn  dann  schliesslich  er- 
öffnet, so  findet  man  keinen  richtigen  Eiter  mehr,  sondern  gran- 
gelbliche Detritusmassen,  aus  welchen  man  nicht  immer  noch  Bac- 
terien  züchten  kann.  Die  andere  Möglichkeit  der  spontanen  Hei- 
lung besteht  in  dem  Abfluss  des  Eiters  durch  einen  der  Drain- 
kanäle, sei  es,  dass  der  Abscess  nach  dem  Drainkanal  durchgebro- 
chen ist,  oder  dass  von  vornherein  eine  Kommunikation  bestanden 
hat,  die  aber  nicht  für  einen  guten  Abfluss  genügte.  Die  letztere 
Möglichkeit  ist  eine  sehr  häufige.  Natürlich  ist  auch  ein  Durch- 
bruch dieser  Abscesse  in  den  Mastdarm  oder  in  die  Harnblase  mög- 
lich. Aber  einen  solchen  würden  wir  lieber  durch  rechtzeitige  In- 
cision  verhüten. 

Man  m  u  s  s  femer  abwarten,  bis  man  die  Operation  eines  solchen 
Abscesses,  wo  sie  doch  noch  notwendig  geworden  ist,  in  Gestalt 
einer  möglichst  einfachen  Abscessincision  ausführen  kann ,  d.  h. 
also  bis  man  nicht  nur  ganz  genau  weiss,  wo  man  den  Abscess 
trifft,  sondern  auch,  wenn  es  möglich  ist,  bis  derselbe  an  irgend 
einer  Stelle  an  das  Peritoneum  parietale  dicht  heran  gekommen  ist 
Dies  alles  gilt  auch  ganz  besonders  für  die  verhältnismässig  häufigen 
Douglasabscesse.  Auch  diese  entleeren  sich  oft  bergauf  durch  einen 
Drainkanal,  selbst  wenn  derselbe  nach  Entfernung  des  Drains  be- 
reits einige  Zeit  verschlossen  gewesen  war.  Wenn  nicht  zwingende 
Gründe  vorliegen,  soll  man  sich  mit  der  Operation  derselben  nicht 
übereilen.  Wenn  man  z.  B.  bei  bestehendem  Fieber  auf  der  Suche 
nach  einem  Eiterherd  bei  rectaler  bezw.  vaginaler  Untersuchung 
eine  Resistenz  im  Douglas  gefühlt  hat,  so  soll  man  dieselbe  sofort 
operieren  nur  dann,  wenn  man  sicher  einen  Abscess  diagnosticieren 
kann,  welcher  der  Wand  des  Mastdarm-  bezw.  des  Scheidengewölbes 
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bereits  dicht  anliegt  und  dieselbe  vorwölbt.  Man  soll  aber  die  In- 
cisionen  vermeiden,  welche  zum  Abscess  vom  Rectum  oder  Scheiden- 
gewölbe aus  erst  durch  anderes  Gewebe  vordringen,  müssen.  Diese 
Incisionen  sind  schwierig,  sie  bergen  die  Gefahr  verhängnisvoller 
Nebenverletzungen  (Darm,  Harnblase,  Ureter),  und  ausserdem  er- 
folgt die  Ausheilung  des  Abscesses  auch  nicht  so  glatt,  wenn  der- 
selbe noch  hoch  lag.  Es  kann  zu  vorzeitigem  Verschluss  des  Ab- 
flussweges und  zur  Notwendigkeit  einer  nochmaligen  Incision  kom- 
men. Es  gilt  also  für  die  rectalen  und  vaginalen  Incisionen  ge- 
wissermassen  das  alte  Princip  des  sog.  „  Reifenlassens  **  der  Abscesse, 
was  wir  ja  sonst  natürlich  nicht  mehr  anerkennen.  Wölbt  der  Ab- 
scess die  Rectalwand  oder  das  Scheidengewölbe  nach  unten  fluk- 
tuierend vor,  dann  ist  die  Incision,  die  nur  eine  Schicht  zu  durch- 
trennen braucht,  kinderleicht,  und  die  Ausheilung  des  ausgereiften 
Abscesses  erfolgt  in  der  angenehmsten  Weise. 

Bei  den  Abscessen,  die  mehr  oben  im  Bauchraum  sitzen,  fürch- 
ten wir  uns  im  Gegensatz  zu  unseren  Principien  bei  der  primären 
Operation  davor,  durch  das  nicht  erkrankte  Peritoneum  hindurch- 
zugehen. Das  hat  aber  auch  hier  seine  guten  Gründe.  Es  ist  eben 
in  so  früher  Zeit  nach  der  Peritonitisoperation  kein  gesundes  Peri- 
toneum in  der  Umgebung  solcher  Eiterherde  vorhanden.  Um  zu 
einem  tiefer  gelegenen  Abscess  zu  gelangen,  hat  man  nicht  freie 
Darmschlingen  bei  Seite  zu  schieben,  deren  Bespülung  mit  Eiter 
man  nicht  fürchtet,  und  dann  die  wenigen  Verklebungen  zu  trennen, 
die  den  Abscess  begrenzen,  sondern  der  ganze  Weg  zum  Abscess 
führt  durch  Adhäsionen  hindurch,  welche  erheblich  fester  sind,  als 
frische  Verklebungen  und  deren  Lösung  Verletzungen  der  Serosa 
mit  sich  bringt.  Man  inficiert  diesen  ganzen  Weg  und  je  nach  der 
Ausdehnung  der  Operation  noch  andere  mehr  oder  weniger  grosse 
Teile  des  Peritonealraumes.  Das  Peritoneum  ist  teils  durch  diese 
Veränderungen  teils  durch  die  gesetzten  Defekte  der  Serosa  in  seiner 
Resistenz  gemindert.  Dann  ist  auch  die  Allgemeinresistenz  so  kurze 
Zeit  nach  der  überstandenen  schweren  Peritonitis  stark  herabgesetzt. 
Es  ist  also  die  Gefahr  vorhanden,  dass  nicht  nur  die  Ausdehnung 
der  Eiterung  erheblich  vermehrt  wird,  sondern  es  können  sich  an 
solche  Eingriffe  ganz  gewiss  Recidive  der  diflFuseu  Peritonitis  wie- 
der anschliessen ,  wenn  wir  auch  in  unserem  Material  über  eine 
solche  Erfahrung  nicht  verfügen.  Noch  grösser,  als  die  Gefahr  der 
Infektion,  ist  bei  diesem  Durchgehen  durch  die  Adhäsionen  die  Ge- 
fahr der  Verletzung  von  Darmschlingen,   welche  eine  ganz  ausser- 
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ordentlich  üble  Komplikation  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  ver- 
ursachen kann.  Daher  wird  man ,  wenn  es  irgendwie  möglich  ist, 
für  die  Operation  derjenigen  Abscesse,  welche  man  von  der  vor- 
deren Bauchwand  her  angreifen  muss,  wenigstens  solange  warten, 
bis  man  dieselben  sicher  auf  einem  möglichst  kurzen  Wege  er- 
reichen kann.  Durch  eine  einfache  Incision  der  Bauchdecken  wird 
das  ja  freilich  wohl  nur  in  Ausnahmefällen  möglich  sein. 

Ganz  besonders  gefährlich  ist  bei  solchen  Abscessen  die  Ope- 
ration dann,  wenn  man  den  Abscess  erst  suchen  muss.  Nur  wenn 
man  überzeugt  ist,  dass  höchste  Lebensgefahr  vorliegt,  und  dass 
man  einen  Eiterherd  im  Peritonealraum  suchen  muss,  auch  wenn 
man  nicht  weiss,  wo  er  liegt,  ist  man  im  Verlauf  der  Nachbehand- 
lung zu  einer  Probelaparotomie  aufs  Ungewisse  berechtigt.  Nach 
meinen  Erfahrungen  würde  ich  dann,  wenn  gar  keine  lokalen  Svm- 
ptorae  vorliegen ,  immer  zuerst  auf  den  subphrenischen  Raum  ein- 
gehen. Natürlich  kann  es  auch  Fälle  geben,  in  welchen  die  vor- 
her geschilderten  Bedenken  für  die  sofortige  Operation  sekundärer 
Abscesse  infolge  wichtigerer  Rücksichten  bei  bestehender  Lebens- 
gefahr zu  schweigen  haben.  Solche  Fälle  können  aber  ebenso  wie 
die  Notwendigkeit  einer  Probelaparotomie  nur  ganz  selten  sein. 
Wir  haben  solche  Fälle  nicht  erlebt. 

Durch  diese  häufige  spontane  Heilung  der  sekundären  Abscesse 
ist  es  zu  erklären,  dass  wir  nur  in  zwei  Fällen  (Fall  118  und  159) 
bei  einem  Material  von  165  gezwungen  waren ,  das  konservative 
Verfahren  aufzugeben  und  einen  sekundären  Abscess  zu  operieren. 
Im  einen  Fall  (118)  war  nur  mehr  ein  detritusartiger ,  gelblicli- 
grauer  Brei  in  dem  kleinen  etwa  pflaumengrossen  Abscess,  welcher 
der  Bauchwand  anlag.  In  dem  anderen  Fall  (159)  war  es  ein  grös- 
serer Abscess,  welcher  sich  neben  dem  linksseitigen  Drainkanal 
entwickelt  hatte  und  durch  eine  kleine  Incision  eröffnet  und  zu 
rascher  Ausheilung  gebracht  wurde. 

Der  Adhäsionsilens. 

Ganz  entgegengesetzt  ist  unser  Verhalten  bei  der  Diagnose  auf 
Ileus.  Wir  wissen  durch  unsere  sonstigen  Erfahrungen  über  Ileus, 
dass  eine  andere  Rettung  als  diejenige  durch  die  Operation  unmög- 
lich ist,  xmi  dass  eigentlich  jeder  Ileus  die  denkbar  besten  Chancen 
hat,  wenn  er  sehr  frühzeitig  operiert  wird.  Gute  Chancen  hat  die 
Ileusoperation  dann,  wenn  noch  allein  der  Darmverschluss,  aber 
noch  nicht  die  Vergiftung  und  vor  allem  noch  nicht  die  Peritonitis 
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besteht,  welche  durch  Bakteriendurchwanderung  vom  gelähmten  Darm 
aus  sich  regelmässig  an  einen  längere  Zeit  bestehenden  Darm  ver- 
schluss und  zwar  schon  sehr  bald  anschliesst.  Nach  diesem  Grund- 
satz müssten  die  Ileusfälle  bei  operierten  Peritonitispatienten  die 
allerbesten  Chancen  haben.  Denn  sie  entstehen  unter  unseren  Augen. 
Wir  müssen  sie  sofort  diagnosticieren  können ,  und  zwischen  Dia- 
gnose und  Operation  braucht  nur  die  halbe  Stunde  zu  verstreichen, 
welche  für  die  Vorbereitungen  notwendig  ist.  Die  Diagnose  auf 
Ileus  ist  ganz  ausserordentlich  leicht.  Sie  ist  im  Beginn  der  Er- 
krankung im  Gegensatz  zu  der  Peritonitis  meiner  Erfahrung  nach 
ganz  besonders  leicht.  Der  Patient,  der  sich  vorher  schon  erholt 
hatte,  kollabiert  unter  unseren  Augen.  Ich  habe  es  in  letzter  Zeit 
bei  einem  13jährigen  Jungen  (Fall  150)  und  bei  einem  9jährigen 
Mädchen  (Fall  153)  erlebt,  dass  mit  dem  Einsetzen  der  Passage- 
störung des  Darms,  das  vorher  bereits  fast  gesund  aussehende  Ge- 
sicht akut  einfiel,  eine  „Facies  hippocratica"  schwerster  Art  sich 
einstellte.  Beide  Patienten  wurden  durch  die  Operation  gerettet. 
Alle  Symptome  setzen  akut  ein,  vor  Allem  das  Erbrechen  und  der 
ausserordentlich  starke  Schmerz.  Wenn  man  dann 
den  Bauch  nachsieht,  kann  man  bei  den  meist  abgemagerten  Kran- 
ken deutlich  die  geblähten  Darmschlingen  sehen  und  durch  Streichen 
über  den  Bauch  zur  Kontraktion  reizen.  Irgend  ein  Abwarten  ist 
dann  total  sinnlos.  Es  handelt  sich  um  einen  mechanischen  Darm- 
verschluss,  der  sich  von  selbst  nicht  zurückbilden  kann. 

Wenn  nun  trotzdem  die  Operation  nicht  immer  den  lebens- 
rettenden Erfolg  hat,  so  liegt  das  an  dem  Zustande  des  Peritoneums 
in  diesen  Fällen.  Wenn  man  den  Bauch  eröffnet  hat,  ist  man  er- 
staunt über  die  Ausdehnung  der  Verwachsungen.  Diejenigen  Ver- 
wachsungen, welche  keine  Passagestörungen  verursachen  und  welche 
man  auch  nicht  zu  durchtrennen  braucht,  um  zu  der  Passagestörung 
hinzugelangen,  soll  man  ruhig  intakt  lassen.  Um  die  letztere  zu 
beheben  muss  man  häufig  ein  ganz  ausgedehntes  Debridement  vor- 
nehmen und  dabei  ausgedehnte  Serosadefekte  setzen,  die  man  leider 
ganz  oder  teilweise  sich  selbst  überlassen  muss.  Man  ist  manch- 
mal, wenn  man  den  Bauch  wieder  zunäht,  fast  überzeugt,  dass  die 
ganze  Operation  zwecklos  war,  dass  die  Stellen  mit  Serosadefekten 
wieder  zu  neuen  Adhäsionen  und  Abknickungen  Anlass  geben  müssen. 
Gott  sei  Dank  ist  dem  nicht  so.  In  den  beiden  letzten  Fällen  z.  B.,  die 
ich  operierte  und  bei  welchen  ich  auch  vollkommen  resigniert  die 
Operation  beendigte,    war   der  Erfolg  ein  guter.     Die  betreffenden 
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von  Serosa  entblössten  Schlingen  haben  die  Darmpassage  ebenso 
wenig  gestört  wie  alle  anderen  zahlreichen  Adhäsionen.  Wer  eine 
Anzahl  solcher  Bäuche  kurze  Zeit  nach  der  Peritonitisoperation 
wieder  aufgemacht  hat,  weiss  durch  welche  ungeheure  Adhäsionen 
hindurch  die  Darmpassage  funktionieren  kann.  Wenn  man  eine 
solche  Ueusoperation  gemacht  hat,  muss  man  nur  mit  allen  Mitteln 
für  Peristaltik  sorgen  und  dem  Darm  keine  Ruhe  lassen.  Wir 
wenden  da  alles  an,  was  uns  zur  Verfügung  steht,  und  geben  in 
diesen  Fällen  auch  principiell  subkutan  und,  sobald  es  geht,  inner- 
lich Physostigmin. 

Wir  haben  bei  den  Peritonitiden  nur  zwei  Fälle  erlebt,  in  wel- 
chen die  Ueusoperation,  trotzdem  sie  frühzeitig  ausgeführt  wurde, 
keinen  Erfolg  hatte. 

In  dem  einen  Fall  (Fall  131)  fanden  sich  neben  der  eigentlich  die 
Passagestörung  bewirkenden  scharfen  Abknickung  einer  Ileumschlinge  noch 
drei  andere  starke  Verengerungen  durch  Adhäsionen  unterhalb  der  ersten. 
Es  war  nicht  sicher,  ob  dieselben  auch  die  Darmpassage  störten,  jeden- 
falls mussten  sie  gelöst  werden.  Die  Lösung  aller  vier  Adhäsionen  mnsste 
im  Bereich  des  noch  Eiter  secernierenden  Drainkanals  auf  der  rechten 
Seite  erfolgen.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  der  Peritonitis. 
Die  Sektion  ergab  eine  beginnende  serofibrinöse  Peritonitis,  wie  man  sie 
bei  Ileus  findet.  Es  war  nicht  ganz  klar,  ob  der  Tod  noch  als  Fort- 
wirkung des  Ileus  eingetreten  war,  oder  ob  von  den  im  Gebiet  des  eitern- 
den Granulationskanales  losgelösten  Darmschlingen  aus  eine  neue  Perit<o- 
nitis  entstanden  war. 

Im  anderen  Fall  (Fall  111)  starb  der  53 j.  Pat.  im  Operationscollaps 
nach  der  Ueusoperation.  Dieselbe  war  notwendig  geworden  durch  eine 
Abknickung  im  Bereich  des  unteren  Ileum  am  5.  Tage  nach  der  Perito- 
nitisoperation. Die  Peritonitis  erschien  bei  der  zweiten  Operation  so  gut 
wie  abgeheilt. 

Bei  den  zahlreichen  Adhäsionen,  welche  sich  im  Anschluss  an 
ausgeheilte  Eiterungen  im  Bauchfellraum  bilden,  kann  man  nicht 
immer  einsehen,  warum  gerade  irgend  eine  solche  Adhäsion  zum 
Darmverschluss  führt.  Der  Operationsbefund  d.  h.  die  Art  der  Ad- 
häsion kann  die  Erklärung  nicht  immer  geben.  Man  hat  ja  auch 
meistens  keine  Zeit,  genau  nachzusehen,  wodurch  sich  die  betreffende 
Adhäsion  von  den  anderen  unterscheidet.  Aber  es  scheint  fast,  als  ob 
in  manchen  von  diesen  Fällen  der  Darmverschluss  nicht  durch  die  Ad- 
häsion allein  zu  Stande  kommt,  z.  B.  durch  zunehmenden  Zug  der- 
selben,   welcher  eine  winkelige  Abknickung  bewirkt,    sondern  dass 
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vielmehr  eine  stärkere  Blähung  des  Darms  oberhalb  der  betreffen- 
den Adhäsion  das  Primäre  ist,  mid  dass  erst  die  geblähte  Schlinge 
die  Abknickung  bewirkt.  Es  entsteht  ein  Circulus  vitiosus,  indem 
durch  die  zunehmende  Auftreibung  die  Abknickung  immer  schärfer 
wird,  andererseits  durch  den  Darm  verschluss  die  Auftreibung  immer 
mehr  zunimmt.  Bei  der  Operation  findet  man  dann  eine  scharfe 
Abknickung  mit  vollkommener  Verlegung  der  Passage,  aber  wenig- 
stens bei  unäerem  Material  fand  sich  niemals  eine  Ernährungsstö- 
rung der  Darmwand  an  der  Abknickungsstelle. 

Nach  alledem  muss  man  unseres  Erachtens  annehmen,  dass  die 
erste  Veranlassung  zum  Ileus  durch  irgend  einen  Diätfehler  gegeben 
werden  kann,  welcher  die  starke  Auftreibung  des  Darms  verursacht. 
In  unseren  zwei  letzten  Fällen  Hess  sich  ein  Diätfehler  nachweisen 
in  Gestalt  von  Obst  und  Näschereien,  welche  den  jugendlichen  Pa- 
tienten von  ihren  Eltern  während  der  Besuchsstunde  gegeben  wor- 
den waren.  Bei  aller  Vorsicht  und  Strenge  wird  man  in  einem 
grossen  Krankenhaus  solche  Dinge  leider  nicht  immer  vermeiden 
können  bei  Patienten,  die  bereits  über  die  Gefahr  der  Peritonitis 
hinweggekommen  sind.  Eine  Prophylaxe  gegen  den  Ileus  liegt  also, 
da  wir  die  Adhäsionen  nicht  vermeiden  können,  in  der  Diät. 

Ich  habe  nicht  viel  über  die  Diät  zu  sagen.  Es  gelten  im  All- 
gemeinen dieselben  Vorschriften  wie  für  andere  laparotomierte  Pa- 
tienten, höchstens  dass  man  eben  mit  Rücksicht  auf  die  Adhä- 
sionen mehr  als  nach  aseptischen  Laparotomien  auch  im  weiteren 
Verlauf  bei  bereits  völligem  subjektivem  Wohlbefinden  noch  eine 
gewisse  Vorsicht  walten  lassen  und  vor  allem  Gemüse  vermeiden 
muss.  Letzteres  soll  jedenfalls  geschehen,  solange  der  Patient  noch 
zu  Bett  liegt.  Sind  die  Patienten  erst  aufgestanden,  so  ist,  glaube 
ich ,  keine  Gefahr  mehr  vorhanden,  und  die  Aufnahme  von  Vegeta- 
bilien  kann  nur  empfohlen  werden,  da  sie  die  Peristaltik  anregen. 
Eine  gute  Peristaltik  wird  in  der  Folgezeit  am  raschesten  die  Be- 
seitigung der  Adhäsionen  beschleunigen. 

Das  ist  nämlich  der  Trost  gegenüber  den  unvermeidbaren  Ad- 
häsionen, dass  dieselben  in  der  Folgezeit  zum  weitaus  grössten  Teil 
durch  Verdauung  und  Resorption  verschwinden ,  wenn  durch 
die  Operation  die  Ursache  der  Eiterung  beseitigt 
worden  war.  Davon  kann  sich  jeder  Operateur  überzeugen, 
welcher  eine  infolge  von  einer  Peritonitisoperation  entstandene  Bauch- 
hemie  längere  Zeit  nachher  operiert.  Bereits  nach  einem  halben 
Jahr  findet  man  nur  noch  im  Bereich   der  Operationsnarben  Adhä- 
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sionsmembranen ,  bei  deren  Durchtrennung  man  natürlich  sehr  vor- 
sichtig sein  muss.  Hat  man  sie  durchtrennt,  so  ist  ausserhalb  der- 
selben das  Peritoneum  vollkommen  frei  und  gesund.  Adhäsionen 
finden  sich  nur  noch  an  den  Stellen ,  wo  die  Eiterung  besondere 
stark  war,  besonders  im  Becken.  Aber  auch  diese  sind  nur  spärlich, 
und  sie  sind  mehr  flach  oder  haben  die  Gestalt  von  Membranen, 
fast  niemals  von  Strängen.  Ich  glaube,  die  Ueusgefahr  ist  hier  aus- 
geschlossen. 

Es  ist  eine  allen  Chirurgen  bekannte  Thatsache,  dass  die  Ope- 
rationen wegen  Adhäsionsileus  seltener  geworden  sind,  seit  man 
die  Appendicitiden  frühzeitig  und  radikal  operiert.  Ich  glaube,  dass 
auch  unsere  operierten  Peritonitispatienten  in  späterer  Zeit  nur  in 
Ausnahmefällen  der  Gefahr  eines  Adhäsionsileus  ausgesetzt  sind. 
Die  Adhäsionen  sind  anderer  Art,  als  bei  den  spontan  geheilten 
oder  nur  mit  Abscessincisionen  behandelten  Appendicitisfallen,  wel- 
che uns  offenbar  früher  das  Material  von  Adhäsionsileus  geliefert 
haben.  Die  Erfahrungen  bei  späteren  Hemienoperationen  haben  ge- 
zeigt, dass  die  Adhäsionen  schwinden,  wenn  die  Ursache  der  Eite- 
rung, die  Appendix  bezw.  kranke  Adnexe,  durch  die  Kadikaiope- 
ration entfernt  sind.  Starke  Adhäsionen,  durch  welche  bei  einer 
Operation  hindurchzukommen  schwer  ist  und  welche  die  Gefahr  von 
Abknickungen  der  Darmschlingen  bedingen,  findet  man  bei  den  ra- 
dikal operierten  Fällen  im  Allgemeinen  nicht.  Sie  können  bei  sol- 
chen nur  vorkommen  an  Stellen,  wo  durch  phlegmonöse  Processe 
in  der  Darmwand  oder  im  Mesenterium  eine  Gangrän  und  Zerstö- 
rung des  Gewebes,  Verlust  des  Peritonealepithels  und  Narbenschrum- 
pfung sich  abgespielt  haben,  also  in  Ausnahmefällen  und  auch  hier 
nur  in  beschränktem  Umfang. 

Es  könnte  auffallen,  dass  ich  weder  in  meiner  Abhandlung 
über  die  Principien  der  Peritonitisbehandlung,  noch  in  der  vorliegen- 
den Arbeit  bei  der  Besprechung  der  Nachbehandlung  auf  die  Ver- 
meidung der  Adhäsionen  eingegangen  bin.  Ich  habe  schon  gesagt,  dass 
ich  dieselbe  für  unmöglich  halte,  für  ebenso  unmöglich  wie  die  Ver- 
meidimg der  Narbenbildung  in  irgend  einem  Gewebe  nach  einer  Ver- 
letzung. Die  Adhäsionen  sind  die  Narbenbildung  der  Peritoneal- 
höhle. Die  Ueberlegenheit  der  Peritonealhöhle  über  alle  anderen  Ge- 
webe bei  der  Bekämpfung  von  Entzündungsprocessen  kommt  aber 
auch  hier  vortheilhaft  zur  Geltung,  indem  in  einer  viel  vollkomme- 
neren Weise  die  Adhäsionen  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  zuerst 
mobil  gemacht,  dann  verdaut  und  resorbiert  werden,  ^o  die  Ver- 
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letzungsfolgen  vollkommen  verschwinden,    als  in  allen  anderen  Ge- 
weben die  Narben  folgen  beseitigt  werden. 

Der  Hauptgrund,  weswegen  ich  bei  der  Besprechung  der  Nach- 
behandlung die  Bekämpfung  der  Adhäsionen  nicht  weiter  berück- 
sichtigt habe,  ist  der,  dass  wir  die  einzige  Massnahme,  welche  da- 
für wirksam  sein  kann,  bereits  aus  anderen  momentan  wichtigeren 
Gründen  in  ausgedehntestem  Umfang  üben ,  das"  ist  die  Anregung 
der  Peristaltik.  Und  zwar  kommt  für  die  Vermeidung  der  Adhä- 
sionen d.  h.  für  möglichste  Vermeidung  fester  Fixierungen  von 
Darmteilen  hauptsächlich  die  Anregung  der  Peristaltik  in  den  aller- 
ersten Stunden  und  Tagen  in  Betracht,  die  wir  ja,  soweit  es  in  un- 
seren Kräften  steht,  immer  anstreben.  Wir  thun  das,  wie  gesagt, 
zu  einer  Zeit,  wo  der  Gedanke  an  die  Adhäsionen  eine  Cura  po- 
sterior bildet,  nur  zur  Bekämpfung  der  momentanen  Lebensgefahr 
der  Darmlähmung.  Aber  gerade  durch  die  Anregung  der  Darmbe- 
wegungen in  den  ersten  Tagen  wird  das  einzige  erreicht,  was  wir 
erreichen  können  bezüglich  der  Adhäsionen.  Es  wird  verhindert, 
dass  speciell  an  irgend  einer  Stelle,  die  durch  Verletzung  oder  hoch- 
gradige Entzündung  der  Serosa  für  Adhäsionen  besonders  prädispo- 
niert ist,  von  vornherein  irgend  eine  störende  Verwachsung  sich  aus- 
bildet. Jeden  Versuch,  die  Adhäsionen  selbst  unmöglich  zu  machen, 
halte  ich  für  vollkommen  aussichtslos.  Ich  weiss  nicht,  ob  der  Vor- 
schlag Vogels^),  eine  Lösung  von  Gummi  arabicum  in  die  Bauch- 
höhle zu  bringen,  in  der  Praxis  jemals  befolgt  worden  ist.  Ich 
würde  mich  schon  davor  scheuen,  einen  solchen  Nährboden  für  Bak- 
terien in  die  bakteriengefüllte  Bauchhöhle  zu  bringen.  Ueberhaupt 
würde  mir  der  Gedanke  widerstreben,  in  die  kranke  Bauchhöhle, 
die  mit  so  vielem  infektiösem  Material  fertig  werden  soll,  noch  eine 
fremde  Substanz  einzuführen.  Dass  aber  irgend  ein  Einfluss  auf 
die  Bildung  von  Adhäsionen  durch  das  Gummi  arabicum  bewirkt 
werden  soll,  das  halte  ich  für  unmöglich.  Wie  ich  schon  sagte, 
halte  ich  die  Adhäsionen  für  die  natürliche  Folge  der  peritonealen 
Entzündung.  Sie  sind  die  Reaktion  des  Peritoneums  auf  die  Ent- 
zündung, vielleicht  teilweise  das  Produkt  des  Entzündungsmaterials 
selbst.  Es  ist  unmöglich,  die  Entstehung  der  Adhäsionen  zu  ver- 
hüten, wo  eine  Entzündung  oder  gar  eine  Eiterung  sich  im  Peri- 
tonealraum  abgespielt  hat. 

Bei   den   anderen  Laparotomien   wegen   nicht   eitriger    Erkran- 
kungen kann  man   die   Adhäsionen  vermeiden    durch    die    Asepsis. 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  63.   S.  296. 
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Man  findet  bei  solchen  die  Adhäsionen  nur  ganz  beschränkt  auf  die 
Stellen,  wo  das  Peritoneum  lädiert  war,  z.  B.  die  Bauchnaht,  oder 
auf  Stellen,  wo  Infektionen  sich  abgespielt  haben,  z.  B.  die  Umge- 
bung von  Magen-  und  Darmnähten. 

Es  ist  auch  der  Kochsalzlösung  der  Vorwurf  gemacht  worden, 
dass  dieselbe  Adhäsionen  bewirken  soll,  aber  ganz  mit  Unrecht. 
Wenn  auch  die  Kochsalzlösung  einen  entzündlichen  Beiz  abgiebt 
und  ein  fibrin-  und  leukocytenh altiges  Exsudat  bewirkt,  und  wenn 
auch  die  vollkommene  Resorption  einer  in  der  Bauchhöhle  befind- 
lichen Menge  von  Kochsalzlösung  bezw.  ihrer  Umwandlungsprodukte, 
wie  wir  gesehen  haben,  nicht  so  sehr  schnell  erfolgt,  so  ist  doch 
selbst  bei  grossen  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebenen  Mengen 
die  Resorption  eine  zu  schnelle  und  zu  vollkommene,  als  dass  sich 
aus  den  bewirkten  zarten  Ausscheidungen  Adhäsionen  oder  selbst 
nur  Verkleb  ungen  bilden  könnten.  Bei  unseren  Operationen  lassen 
wir  aber,  soweit  es  in  unseren  Kräften  steht,  gar  keine  Kochsalz- 
lösung im  Bauch  zurück.  Jedenfalls  bleiben  nur  Spuren  ziirQck, 
und  diese  werden  schnell  resorbiert.  Fast  alles  fliesst  durch  die 
Drains  nach  aussen  ab.  Im  Uebrigen  kommt  der  Reiz,  den  die  Kocli- 
salzlösung  ausübt,  gegen  den  traumatischen  Reiz  selbst  einer  ein- 
fachen aseptischen  Laparotomie  gar  nicht  in  Betracht,  geschweige 
denn  gegen  den  Reiz  eines  entzündlichen  Processes.  Und  wenn  man 
gar  auch  bei  den  Laparotomien  wegen  eitriger  Processe  der  Koch- 
salzlösung die  Schuld  an  den  Adhäsionen  geben  wollte,  so  würde 
das  eine  ganz  ausserordentlich  grosse  Verkennung  der  Thatsachen 
sein  und  sehr  wenig  Verständnis  verraten.  Das  trockene  Operieren 
reizt  nach  allen  Erfahrungen  das  Peritoneum  viel  mehr  als  das  feuchte 
Operieren,  also  auch  mehr  als  die  Einwirkung  der  Kochsalzlösung 
an  und  für  sich.  Ferner  bewirkt  das  trockene  Operieren  viel  leich- 
ter kleine  Läsionen  des  Peritonealepithels.  Man  muss  daher  meiner 
Meinung  nach  behaupten,  dass  für  die  Verhütung  der  Adhä- 
sionen bei  allen  Laparotomien  die  Anwendung  der  Kochsalzlösung 
ein  sehr  gutes  Mittel  ist,  und  dass  man  das  trockene  Operieren 
vermeiden  soll. 

Die  Kot  fisteln. 

Die  Kotfisteln,  welche  im  Verlaufe  der  Heilung  aller  eitrigen 
Processe  im  Bauch  entstehen  können,  werden  verursacht  durch  Er- 
nährungsstörungen der  Darmwand  verschiedener  Art.  Die  Fisteln 
nach  Appendicitisoperationen  befanden  sich  in  keinem  einzigen  unse- 
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rer  Fälle  an  der  Stelle  des  Appendixstumpfes.  Die  meisten  waren 
Dünndarmfisteln.  Wenn  dieselben  sich  in  der  Nähe  des  Coecum 
befinden,  so  sind  sie  meiner  Meinung  nach  ebenso  wie  die  am  Coe- 
cum selbst  befindlichen  Fisteln  verursacht  durch  Phlegmone  der 
Darmwand,  welche  zu  Gangrän  führt.  Die  höher  oben  gelegenen 
Dünndarmfisteln  entstehen  ofifenbar  meistens  durch  Perforation  eines 
Koche  r'schen  Dehnungsgeschwürs.  Es  ist  fraglich  und  nach  den 
Operationsbefunden  bei  Adhäsionsileus  zweifelhaft,  ob  es  auch  durch 
Adhäsion  und  Abknickung  einer  Dünndarmschlinge  zur  Nekrose  der 
Darmwand  und  Perforation  kommen  kann.  Meist  waren,  wie  schon 
gesagt  wurde,  die  Abknickungen  nicht  so  scharfe,  dass  man  die 
Entstehung  einer  Nekrose  und  Perforation  an  dieser  Stelle  für  mög- 
lich halten  konnte.  Man  ist  zwar  häufig  versucht,  diese  Aetiologie 
anzunehmen,  wenn  nämlich  eine  längere  Zeit  bestehende  Darmläh- 
mung plötzlich  schwindet  und  gleichzeitig  die  Eotfistel  manifest  wird. 
Doch  glaube  ich,  dass  dieses  Zusammentreffen  eine  andere  Ursache 
hat.  Wir  waren  nämlich  bei  der  Operation  von  Kotfisteln  ^)  nie- 
mals genötigt,  eine  wirkliche  Abknickung  des  Darms  an  dieser 
Stelle  zu  beseitigen.  Eine  scheinbare  Abknickung  besteht  ja  oft. 
Diese  kommt  aber  erst  sekundär  zu  Stande  durch  das  Orösser- 
werden  einer  den  Bauchdecken  dicht  anliegenden  Fistel,  vor  allem 
durch  die  Vorstülpung  der  Schleimhaut.  Dann  findet  alsbald  aller 
Darminhalt  nur  noch  den  Weg  durch  die  Fistel.  Ich  glaube,  dass 
die  ulcerierte,  mit  einem  Dehnungsgeschwür  behaftete  Stelle  der 
Darmwand  durch  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  Serosa  ir- 
gendwo adhärent  wird.  Diese  Adhäsion  genügt  bei  bestehender 
Darmlähmung,  um  selbst  bei  vollkommener  Zerstörung  der  Darm- 
wand die  Kontinuität  des  Darmrohrs  aufrecht  zu  erhalten.  So- 
wie aber  die  Darmlähmung  aufhört  und  die  Peristaltik  einsetzt,  löst 
sich  die  Adhäsion,  und  die  Kotfistel  wird  manifest,  indem  sie  durch 
andere  Verklebungen  hindurch  nach  der  Laparotomiewunde  ihren 
Weg  findet.  Eine  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  hier  im- 
mer so  gut  wie  ausgeschlossen.  Also  das  Aufhören  der  Darmläh- 
mung ist  die  Ursache  des  Manifestwerdens  der  Kotfistel,  und  nicht 
ist  etwa  die  Kotfistel  durch  Perforation  einer  abgeknickten  Schlinge 
die  Ursache  des  Aufhörens  der  Darmlähmung.  Das  ergiebt  sich  ja 
in  vielen  Fällen  auch  schon  aus  der  Thatsache,  dass  wenigstens  im 

1)  unsere  meisten  Kotfisteloperationen  haben  wir  bei  den  Fällen  mit 
cirknmskripten  Eiterungen  erlebt  als  Folgen  von  Darmwandgangrän.  Unser 
Peritonitismaterial  weist  verhältnismässig  wenig  Eotfistcloperationen  auf. 
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Beginn  nicht  aller  Darminhalt  durch  die  Fistel  austritt. 

Die  Fisteln  heilen  spontan,  wenn  sie  in  der  Tiefe  des  Bauches 
liegen  und  einen  mehr  oder  weniger  weiten  Weg  bis  zur  Oberfläche 
haben,  wenn  also  das  Loch  im  Darm  unsichtbar  ist.  Wenn  sie  den 
Bauchdecken  anliegen,  kommt  es  bald  zur  Vorstülp ung  der  Schleim- 
haut, und  dann  ist  die  Spontanheilung  fast  immer  ausgeschlossen 
selbst  bei  sehr  dicken  Bauch  decken.  Je  tiefer  die  Kotfisteln  liegen, 
um  so  schneller  heilen  sie.  Man  kann  die  Regel  aufstellen,  dass 
eine  Kotfistel  schnell  oder  gar  nicht  spontan  heilt. 

Im  letzteren  Fall  muss  man  die  Kotfisteln  durch  Operation  be- 
seitigen. Wenn  es  sich  um  eine  hohe  Dünndarmfistel  handelt  und 
aller  Darminhalt  durch  dieselbe  abläuft  oder  wenigstens  so  viel, 
dass  der  Patient  dadurch  in  der  Ernährung  herunterkommt,  muss 
die  Kotfisteloperation  möglichst  bald  erfolgen.  Solche  Kotfisteln 
bringen  die  Kranken  rapide  herunter,  und  es  ist  daher  ganz  falsch, 
wenn  man  sich  durch  den  elenden  Zustand  des  Kranken  bewegen 
lässt,  die  Operation  aufzuschieben.  Man  kann  ausserdem  diese  Kot- 
fisteloperationen in  den  meisten  Fällen  mit  einiger  üebung  in  sehr 
schonender  Weise  ausführen  und  so  zu  einfachen  und  verhältnis- 
mässig kleinen  Eingrifi*en  gestalten,  welche  an  die  Widerstandsfähig- 
keit des  Kranken  gar  keine  Anforderungen  stellen,  häufig  auch  keine 
Narkose  erfordern.  Diese  Forderung  baldiger  Operation  gilt  natür- 
lich auch  für  etwaige  künstlich  angelegte  Darmfisteln.  Immer  sind 
die  Darmfisteln  eine  subjektiv  und  objektiv  für  den  Patienten  wie 
für  den  Arzt  und  das  Pflegepersonal  lästige  und  unangenehme  Kom- 
plikation des  Krankenlagers.  Ihre  baldige  Beseitigung  ist  daher 
unter  allen  Umständen  sehr  erwünscht. 

Fisteln  am  Dickdarm  sind  nach  Blinddarmperitonitis  selten. 
Etwas  häufiger  werden  sie  nach  den  durch  Adnexerkrankung  be- 
dingten Beckenperitonitiden  beobachtet.  Sie  sind  dann  verursacht 
durch  das  Uebergreifen  der  Beckenperitonitis  auf  die  Darmwand  der 
Flexura  sigraoidea  oder  des  Colon  pelvinum  und  können  bereits 
bei  der  Operation  durch  die  Loslösung  des  Darms  bei  der  Eröff- 
nung von  Abscessen  oder  der  Loslösung  der  Adnexe  entstehen.  In 
diesen  Fällen  vernäht  man  das  Loch  im  Darm  am  besten  gleich, 
ohne  indessen  hierdurch  das  spätere  Auftreten  eines  Kotfisteis  an 
dieser  Stelle  immer  verhindern  zu  können.  Die  Dickdarmfisteln  sind, 
wenn  sie  nicht  spontan  heilen,  manchmal  schwer  durch  Operation 
zu  beseitigen,  um  so  schwerer,  je  tiefer  am  Dickdarm  sie  sich  be- 
finden.    Andererseits    kommt    man    bei    den  Dickdarmfisteln   durch 
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konservative  Massnahmen  —  Opium  innerlich,  Kauterisieren  der 
Fisteln  —  öfter  zu  einem  Heilungserfolg  als  bei  den  Dttnndarrafisteln. 
Nur  in  3  Fällen  (Fall  88,  94,  134)  waren  wir  genötigt  Darm- 
fisteln nach  Blinddarmperitonitis  durch  Operation  zu  beseitigen.  Im 
ersten  Fall  (88)  war  eine  cirkuläre  Dönndarmresektion  notwendig, 
in  den  beiden  anderen  genügte  die  Loslösung  und  Naht  der  Löcher, 
das  eine  Mal  am  Dünndarm  (94),  das  andere  Mal  am  Goecum  (134). 
In  diesen  3  Fällen  bestanden  2  (88,  84)  bezw.  3  (134)  dicht  neben 
einanderliegende  Fisteln.  Nach  unseren  Erfahrungen  bei  der  etwas 
häufigeren  Kotfisteloperation  nach  cirkumskripten  Abscessen  sind  die 
der  Bauchwand  anliegenden  Fisteln  fast  immer  multipel.  Es  bestehen 
meist  2,  manchmal  auch  3  und  mehr  Löcher  in  der  Darmwand. 

Die  Komplikationen  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 

Bronchitis  und  Pneumonie. 

Bezüglich  der  Komplikationen  des  Verlaufs  und  der  Nachbe- 
handlung durch  ausserhalb  der  Bauchhöhle  auftretende  Erkrankungen 
will  ich  mich  kurz  fassen.  Die  Therapie  derselben  ist  in  jedem  Falle 
nach  den  sonst  für  diese  Erkrankungen  geltenden  Regeln  einzuschlagen. 

Eitrige  Metastasen  können  überall  auftreten.  Schwerere  Phleg- 
monen, welche  von  der  vereiterten  Laparotomiewunde  in  den  Bauch- 
decken sich  ausbreiten,  sind  selten.  Wenn  man  die  subkutanen 
Eitertaschen,  welche  nach  schwerer  Peritonitis  gerade  vom  äusseren 
Wundrand  aus  sich  mitunter  durch  Senkung  des  Eiters  nach  aussen 
und  unten  bilden,  durch  rechtzeitige  und  genügende  Incisionen  breit 
offen  behandelt  und  auch  sonst  auf  die  voii  den  vereiterten  Lapa- 
rotomiewunden  ausgehenden  Eiterungen  gut  achtet,  wird  man  die 
schweren  Phlegmonen  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  erleben. 

Thrombosen  der  Vena  iliaca  haben  wir  bei  den  diffusen  Peri- 
tonitiden  seltener  gesehen  als  bei  den  cirkumskripten  Abscessen. 
In  den  letzten  6  Jahren  ist  nui*  ein  Fall  von  doppelseitiger 
Thrombose  beobachtet  worden  im  Verlauf  einer  operierten  im  Puer- 
perium entstandenen  Pyosalpinxperitonitis.  Es  kam  zu  vollkomme- 
ner Ausheilung  wie  in  allen  Fällen  von  Thrombose  nach  Bauch- 
operationen, die  ich  gesehen  habe. 

Die  grösste  Rolle  spielen  die  Erkrankungen  der  Lunge  nebst 
denjenigen  der  Pleura.  Ich  will  mich  hier  nicht  in  Wiederholungen 
über  dies  viel  bearbeitete  und  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  so 
ausführlich  besprochene  Thema  verlieren,  sondern  nur  kurz  unsere 
Erfahrungen  mitteilen. 
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Die  bekannten  Bronchitiden  und  Bronchopneumonien  nach  La- 
parotomien erklären  wir  in  Uebereinstimmung  mit  den  meisten  ande- 
ren Chirurgen  nicht  durch  Fortleitung  der  Infektion  aus  der  Bauch- 
höhle, sondern  durch  die  schlechte  Ventilation    der  Lungen   infolge 
oberflächlicher  Atmung  bei  peritonealen  Schmerzen.    Diese  Lungen- 
erkrankung haben  wir  alles  in  allem  bei  unserem  Laparotomiemate- 
rial  nur  verhältnismässig   selten    erlebt,    das    gesamte  Material  von 
Appendicitis  und  von  diffuser  Peritonitis  mitgerechnet.    Gegen  diese 
Komplikation  ist  sicherlich  die  ausgiebige  Atmung,  die  wir  princi- 
piell  von    unseren   Patienten    nach    allen   Laparotomien    trotz   aller 
Schmerzen  üben  lassen,  eine  vorzügliche  Prophylaxe.     Wir  haben  es 
auch  in  einigen  Fällen  von  appendicitischen  Abscessen  und  von  Pe- 
ritonitiden  erlebt,  dass  die  Patienten  mit  schwerer  Bronchitis  aufge- 
nommen wurden  und  dass  diese  nach  der  Operation  nicht  nur  nicht 
sich  verschlimmerte,  sondern  heilte.     Jedenfalls  soll   man   sich   nie 
durch  eine  bereits  bestehende  Bronchitis    oder  Pneumonie   abhalten 
lassen,    der    Indicatio    vitalis    durch    eine  schleunige  radikale  Ope- 
ration   der    Appendicitis    oder  Peritonitis  gerecht   zu    werden.    Ich 
erinnere  mich   an  einen    Fall,    bei   welchem    wir   vor  5  Jahren  die 
Operation  eines  grossen  abgekapselten  Abscesses  verschoben  wegen 
einer  ausserordentlich  heftigen  Bronchitis  mit  starker  Schleimsekre- 
tion und  bedenklich  klingendem    Rasseln.     Als    nach  2  Tagen   gar 
keine  Besserung  eingetreten  war,  wurde   die  Appendektomie  ausge- 
führt mit  dem  Erfolg,  dass  auch  die  Bronchitis  trotz  der  überstan- 
denen  Narkose  rasch  vollkommen  heilte.     Man   erlebt   diesen  Vor- 
gang   gar    nicht    selten    bei    einem    grossen  Material.     Ich    zweifle 
nicht,  dass  in  diesen  Fällen  die  Bronchitis  durch  die  Peritonitis  bezw. 
durch  den  appendicitischen  Abscess  bewirkt  war,  genau  in  derselben 
Weise  wie  die  Bronchitis  und  Pneumonie  nach  Laparotomien  durch 
die  peritonealen  Schmerzen  und  die  dadurch  verursachte   oberfläch- 
liche Atmung  zu  Stande  kommen.    Mit  der  Beseitigung  der  Ursache 
heilte  die  Lungenerkrankung. 

Eine  seltenere  Form  der  Lungenerkrankung  nach  Laparotomien, 
die  aber  gerade  nach  der  Operation  infektiöser  Processeim  Bauch  etwas 
häufiger  angetroffen  wird,  ist  die  Embolie  mit  konsekutiver  pneu- 
monischer Infiltration.  Wir  haben  dieselbe  auch  in  einigen  Fällen 
gesehen,  die  sämtlich  ausheilten.    Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen. 

Im  Ganzen  nur  2  mal,  wenigstens  unter  den  Fällen,  die  ich  selbst 
beobachtet  habe  (seit  Herbst  1899),  haben  vrir  eine  Pneumonie  er- 
lebt, welche  durch  die  Sektion  mit  Sicherheit  als  eine  Infektion  vom 
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Bauch  festgestellt  wurde.  In  beiden  Fällen,  welche  unter  schweren 
zunehmenden  Erscheinungen  von  Pneumonie  zu  Grunde  gingen,  war 
eine  eitrige  Infiltration  einer  ganzen  Lunge  mit  eitrig  fibrinöser 
Pleuritis  vorhanden.  Der  eine  Patient  war  wegen  einer  durch  Huf- 
schlag entstandenen  Dünndarmperforation  mit  schwerer  Peritonitis 
operiert  worden  und  starb  an  der  Pneumonie  8  Tage  nach  der 
Operation  (Darmperforation  Fall  10).  Die  Sektion  zeigte,  dass  die 
Peritonitis  ausgeheilt  war,  ebenso  wie  bei  dem  anderen  Patienten, 
welcher  wegen  einer  schweren  Blinddarmperitonitis  operiert  war 
und  12  Tage  später  an  der  Pneumonie  starb  (Fall  127).  Ich  glaube, 
auch  gegen  diese  Pneumonien  ist  die  beste  Prophylaxe  die  tiefe 
Atmung,  die  ausgiebige  Ventilation  der  Lungen,  welche  auch  L  e  n- 
h  a  r  t  z  in  der  Diskussion  des  letzten  Ghirurgenkongresses  als  bestes 
Mittel  gegen  die  postoperativen  Pneumonien  angegeben  hat.  und 
zwar  wirkt  diese  Prophylaxe  gegen  die  Lungeninfektion  sowohl  durch 
die  Lungen  selbst  als  vom  Bauch  aus  durch  den  günstigen  Einfluss, 
den  die  tiefen  Atemzüge  auf  den  Ablauf  der  Processe  im  Bauch 
zweifellos  ausüben. 

Bei  der  Behandlung  der  einmal  ausgebrochenen  Bronchitis  oder 
Pneumonie  kann  man  die  sonst  so  vorzüglich  wirkenden  Campher- 
benzoepulver  leider  meist  nicht  gebrauchen,  da  sie  leicht  einen 
Brechreiz  ausüben,  nachdem  die  Patienten  bereits  glücklich  über 
das  Stadium  des  Erbrechens  hinausgekommen  waren.  Diese  Wir- 
kung können  leider  alle  guten  Expektorantien  ausüben.  Wir  ma- 
chen in  erster  Linie  Priessnit z*sche  Umschläge  um  den  ganzen 
Thorax.  Bei  Patienten,  welche  nicht  aufgerichtet  werden  können, 
legt  man  solche  wenigstens  vorne  auf  die  Brust.  Femer  lassen  wir 
oftmals  am  Tage  und  in  der  Nacht  inhalieren  unter  Zusatz  von  Liq. 
Ammonii  anisat.  zur  verdampfenden  Flüssigkeit.  Diese  beiden  Mass- 
nahmen haben  sich  uns  auch  immer  als  sehr  wirksam  zur  Prophy- 
laxe oder  Coupierung  der  Bronchitis  erwiesen  bei  Patienten,  bei 
welchen  wir  den  Ausbruch  einer  Lungenerkrankung  befürchten 
mussten.  Bei  allen  Patienten,  welche  bei  bereits  bestehender  Bron- 
chitis oder  Pneumonie  operiert  wurden,  oder  bei  welchen  während 
der  Narkose  Tracheairasseln  beobachtet  worden  war,  sowie  auch 
bei  denjenigen,  welche  durch  ihren  ganzen  Habitus,  z.  B.  durch 
Emphysem,  für  Lungenerkrankungen  durch  die  Narkose  prädispo- 
niert erschienen,  haben  wir  sofort  nach  der  Operation  Priessnit z- 
umschläge  und  Inhalationen  angewendet  mit  durchweg  sehr  gutem 
prophylaktischem  Erfolg.     Daneben   kann   man  natürlich  nach  Be- 
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darf  irgend  ein  geeignetes  Expektorans  verabfolgen. 

Empyeme  und  Lungenabscesse  gehören  zu  den  selteneren  Kom- 
plikationen. Man  kann  gegenüber  diesen  Erkrankungen  wie  auch 
allen  anderen  ausserhalb  des  Bauchs  auftretenden  Eiterungen 
nicht  scharf  genug  betonen,  dass  man  immer  nach  gestellter  Dia- 
gnose sofort  den  Eiterherd  operativ  angreifen  soll.  Es  ist  ein 
Fehler,  der  sich  schwer  rächen  kann,  wenn  man  sich  durch  Röck- 
sicht auf  etwaigen  elenden  Allgemeinzustand  bewegen  lässt,  die 
Operation  eines  Empyems  oder  eines  Lungenabscesses  oder  irgend 
eines  anderen  Äbscesses  aufzuschieben.  Nach  unseren  Erfahrungen, 
die  allerdings  weniger  Peritonitispatienten,  als  solche  mit  cir- 
kumskripten  Abscessen  betreffen,  werden  gerade  diese  Operationen 
erstaunlich  gut  von  den  noch  so  elenden  Patienten  vertragen,  und 
meistens  beweist  die  hierauf  eintretende  rasche  Besserung,  dass 
der  betreffende  Eiterherd  die  Ursache  des  schlechten  Allgemeinbe- 
findens war.  Das  trifft  besonders  dann  zu,  wenn  die  betreffenden 
Komplikationen  spät  diagnosticiert  worden  sind,  und  meist  können 
diese  doch  erst  diagnosticiert  werden,  wenn  sie  schon  längere  Zeit 
bestanden  haben. 

Auf  der  nachfolgenden  Tabelle  sind  alle  Angaben  möglichst  knrz 
gehalten.  Die  Bezeichnung  „2  Schnitte"  bedeutet  rechtsseitigen  Appen- 
dektomieschnitt  plus  linksseitiger  Gegenöffnung.  Die  drei  Fälle  mit  der 
Bezeichnung  „1  Schnitt"  sind  nur  mit  einem  Mittellinienschnitt  und  einer 
Drainage  behandelt.  Alle  anderen  Fälle,  bei  welchen  nichts  oder  die  Be- 
zeichnung „3  Schnitte"  angegeben  ist,  sind  mit  einem  Mittellinienschnitt 
plus  2  Eontraincisionen,  also  mindestens  3  Drainagen  behandelt. 

Die  Operateure  waren  ausser  Herrn  Prof.  R  e  h  n  :  Dr.  B  o  d  e 
(lOmal),  Dr.  V.  Gosen  (Imal),  Dr.  Araber ger  (9mal),  Dr.  Noetzel 
(40  mal). 
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Nr.  ,5 


Befand 


Operation 


Ausgang 


1891. 

1  8 

2  \u 

3  '  7 
189-2 

4  117 

5  24 

6  18 

7  4 

1893; 

8  |16 

9  30 

10  U 

1894 

11  ,  6 

12  |19 

13  137 

14  '34 

15  8 

16  10 

17  50 
1895 

18  51 

19  28 

20  i22 

21  14 

22  11 

23  12 
1896 

24  2 

25  34 

26  5 

27  '  7 

28  11 

29  26 

30  48 
1897 

31  13 

32  |12 

33  '42 


J.  m.     3. 


J.  m. 
J.  w. 

J.  w. 

J.  m. 
J.  w. 
J.  w. 


J.  w. 
J.  m. 

J.  w.; 


.f.  w. 
J.  w. 


6. 
4. 

2. 

4. 

4. 
5. 


2. 


Diffuse  eitrig-jauchige  Peri- 
tonitis. 
Moribund  eingeliefert 
In  extremis  eingeliefert. 

Diffuse  eitrig-fibrinöse  Peri- 
tonitis. 

I» 

Moribund  eingeliefert. 
Jauchige  Peritonitis. 


Appendektomie 
3  Schnitte. 


Frische  Perforation,  serös- 
eitrige Peritonitis. 
4.  I Schwere  jauchige  Peritonitis. 
4.  I   Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
Gravidität.    Phthise. 


4. 
5. 


J.  w.  4. 

J.  w.:  4. 

J.  m.|  4. 

J.  m.  5. 

J.  m.  5. 

J.  m.  2. 

J.  w.  4. 

J.  m.i  5. 

J.  ni.-  0. 

J.  m.\  6. 

J.  w.  3. 


J.  w. 

J.  m. 
J.  m. 

J.  m. 

J.  m. 

J.  m. 
J.  w. 

J.  w. 

J.  m. 

J.  w. 


3. 

(?) 
4. 

5. 

(?) 
4. 

4. 

4. 
5. 

6. 

6. 

8. 


Schwere  jauchige  Peritonitis. 

Dannverschluss  durch 

Drehung  des  Ileum. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Moribund  eingeliefert. 

Eitrig-jauchige  Peritonitis. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

In  extremis  eingeliefert. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Fast  sterbend  eingeliefert. 

V 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Jauchige  Peritonitis. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Moribund  eingeliefert. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis, 
später  subphren.  Abscess. 
Schwere  Peritonitis,  mori- 
bund eingeliefert. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
Jauchige  Peritonitis. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

In  extremis  eingeliefert. 
Fast  sterbend  eingeliefert. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 


« 


9 
» 

9 
9 
9 
9 


9 

9 
9 
9 
9 
9 


Operation  d.  sub- 
phren. Abscesses. 
Appendektomie 
3  Schnitte. 


Geheilt. 

t4.Taffp.op. 
t  4.  Tag. 

Geheilt. 

t  1.  Tag. 
t  1-  Tag. 
t  am  Opera- 
tionstag. 

Geheilt. 

t  1.  Tag. 
t  8.  Tag. 


Geheilt, 
t  4.  Tag. 

Geheilt. 

t  2.  Tag 

t  am  Op.-T. 


t  2.  Tag. 

Geheilt. 
t  am  Op.-T. 

t  1-  Tag. 
t  am  Op.-T. 

fi 
Geheilt. 

t  am  Op.-T. 

t  2.  Tag. 
t  am  Op.-T. 

Geheilt. 

t  am  Op.-T. 

Geheilt, 
t  1.  Tag. 

t  1.  Tag. 

t  am  Op.-T. 

Geheilt. 
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s^     'S 

1 

Nr. 

5^1 

aigd. 
-anki 

Befund 

Operation 

Ausgang 

1 

cc 

Eh  J^ 

34 

26  J.  w.' 

4. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3  Schnitte. 
Sekundäre  Ab-  < 
scessoperation 
nach  14  Tagen. 

Geheilt 

35 

16  J.  w.i 

1 

5. 

» 

8  Schnitte. 

Nach  2  Tagen 

wieder   Laparot 

t  am  Tag  der 
2.  Operation. 

36 

12  J.  w. 

5. 

» 

Appendektomie 

t  am  Op.-T. 

. 

Moribund  eingeliefert 

3  Schnitte. 

37     4  J.  m. 

3. 

11 

9 

8 

1898 

38  '36  J.  m. 

3. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

9 

Geheilt 

39    22  J.  w. 

5. 

m 

n 

t  3.  Tag. 

40 

6  J.  m. 

3. 

9 

Pneumonie. 

» 

t  1.  Tag. 

41    28  J.  w. 

4. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

9 

t  8-  Tag. 

42 

16  J.  w. 

5. 

■ 

9 

Geheilt 

43 

4  J.  w. 

2. 

i> 

9 

Geheilt 

44   40  J.  m. 

1 

7. 

Schwere  jauchige  Peritonitis. 
In  extremis  eingeliefert 

9 

t  am  Op.-T. 

45  [  3  J.  m. 

i 

3. 

(?) 

11 

» 

9 

1899 

46    51  J.  m. 

2. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

1 

9                              1 

Geheilt 

47    36  J.  w. 

5. 

s 

11 

t  8.  Tag. 

48     4  J.  w. 

3. 

• 

* 

t  1.  Tag. 

49    17  J.  w. 

4. 

Jauchige  Peritonitis. 

1 

1t 

t  1.  Tag. 

50    20  J.  m. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

9 

t  4.  Tag. 

51      1  J.  m. 

2. 

(?) 

n 

9 

t  1.  Tag. 

52    35  J.  w. 

2. 

n 

9 

Geheilt 

1900 

53    17  J.  w. 

5. 

* 

9 

t  2.  Tag. 

54 

4  J.  w. 

3. 

• 

9 

t  1.  Tag. 

55  1  6  J.  m. 

3. 

n 

9 

Geheut. 

56 

2  Mon. 
alt.  w. 

2. 

R 

9 

t  1.  Tag. 

57    37  J.  m. 

3. 

Peritoneale  Sepsis. 

9 

t  1.  Tag. 

58  '44  J.  w. 

6. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

9 

t  1.  Tag. 

59    36  J.  m. 

7. 

Jauchige  Peritonitis. 

9 

t  2.  Tag. 

60     9  J.  m. 

3. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

9 

Geheilt 

61    11  J.  m. 

3. 

9 

9 

Geheilt 

62    18  J.  w. 

5. 

n 

9 

Geheut 

1901 

63    20  J.  m. 

7. 

Jauchige  Peritonitis. 

9 

t  1.  Tag. 

64  '28  J.  m. 

2. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

1  Schnitt. 

Geheilt 

65    22  J.  m. 

5. 

M 

2  Schnitte. 

t  1-  Tag. 

Tub.  der  Lungen. 

66 

42  J.  w. 

6. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3  Schnitte. 

t  1.  Tag. 

67 

24  J.  m. 

6. 

» 

n 

t  2.  Tag. 

68    29  J.  w. 

4. 

H 

1  Schnitt 

Geheilt 

69  1  7  J.  m. 

4. 

» 

3  Schnitte. 

t  am  Op.-T. 

Moribund  eingeliefert. 
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-»j 

u   tC 

■^~ 

-  —                 _  _  - 

in.       .       ti 

5^  S 

Nr. 

1                          «fl^ 

.    7 

Befand 

Operation 

Ausgang 

4. 

70 

15  J.  w. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3  Schnitte. 

Geheilt 

71    27  J.  w. 

3. 

V 

n 

Geheilt. 

72 

4  J.  w. 

3. 

» 

n 

Geheilt. 

73 

8  J.  m. 

2. 

• 

1» 

n 

Geheilt. 

1902 

74     8  J.  w. 

5. 

11 

« 

t  2.  Tag. 

Jauchif^e  Peritonitis. 

75 

58  J.  m. 

8. 

Moribund. 

2  Schnitte. 

t  1.  Tag. 

76 

14  J.  m. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3 

t  2.  Tag. 

77 

12  J.  w. 

4. 

« 

3 

Geheilt. 

78 

19  J.  in. 

6. 

9 

8        . 

t  4.  Tag  an 
Endocarditis. 
Perit.  ausgeh. 

79 

4  J.  w. 

5. 

» 

In  extremis. 

2         . 

t  am  Op.-T. 

80 

6  J.  w. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3 

t  3.  Tag. 

81 

13  J.  w. 

4. 

Fast  moribund,  sehr  elend. 

2 

Geheilt. 

82  :17  J.  w. 

8. 

Serös-eitrig  fibrinöse  Peri- 
tonitis. 

3         . 

Geheilt. 

83 

32  J.  w. 

7. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

2 

t  2.  Tag. 

84 

22  J.  w. 

6. 

9 

Abknickung  im  Ileum. 

3 

DOnndarmresek- 
tion. 

t  8.  Tag. 

85 

26  J.  w. 

8. 

Peritonitis.    Coecalgangrän. 

2  Schnitte. 

t  5.  Tag. 

86 

4  J.  w. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
Sehr  elend,  in  extremis. 

2 

t  3.  Tag. 

87   30  J.  1?. 

6. 

« 

3 

t  1.  Tag. 

88     8  J.  m. 

1 

5. 

Fast  in  extremis. 

2 

Geheilt.. 
Kotfistel  op. 

89  20  J.  m. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3 

Geheilt. 

90  ,34  J.  m. 

4. 

« 

3 

Geheilt 

91     5  J.  m. 

2. 

» 

3 

Geheilt. 

1903 

92 

3Vt  J.  w. 

8. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
In  extremis. 

3         . 

t  am   Op.-T. 

93 

23  J.  w. 

3. 

Empyem  der  Bauchhöhle. 
Multiple  Abscesse. 

1  Schnitt. 

Geheilt. 

94 

9  J.  m. 

4. 

2  Schnitte. 

Geheilt. 

Kotfistel  op. 

95 

41  J.  w. 

8. 

Diffuse  Peritonitis.    Coecal- 
gangrän. 

2        . 

t  4.  Tag. 

96 

14  J.  m. 

8. 

Diffuse  Peritonit.  In  extremis. 

3 

t  am  Op.-T. 

97 

4  J.  w. 

3. 

j» 

3 

Geheilt 

98 

9  J.  w. 

2. 

Empyem,  reichlicher  Eiter. 

3        . 

Geheilt. 

99 

40  J.  m. 

5. 

Diffuse  Peritonitis.    Gan- 
grän des  Goecum. 

2         , 

t  4.  Tag. 

100 

27  J.  m. 

2. 

Hämorrhag.  App.,  peritoneale 
Sepsis. 

2         . 

Geheilt 

101 

39  J.  m. 

5. 

Eitrig-fibrinöse  Peritonitis. 

3 

t  3.  Tag. 

102 

6  J.  m. 

4. 

« 

3 

Geheilt 

103 

11  J.  w. 

2. 

Serös- eitrige  Peritonitis. 

2 

Geheilt 

104 

41  J.  m. 

6. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3 

t  6.  Tag. 
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Nr. 


105 

106 

107 
108 

109 

110 
111 


OD 


4  J.  w. 

18  J.  m. 

18  J.  m. 
6  J.  w. 

15  J.  m. 

30  J.  m. 
53  J.  m. 


5. 

4. 

5. 
5. 


Befund 


Operation 


112  38  J.  w. 

113  34  J.  ni. 

114  26  J.  w. 


115 

116 

1904 

117 


4  J.  w. 

4  J.  w. 

16  J.  m. 


118   23  J.  m. 


119 
120 
121 


22  J.  w. 

23  J.  w. 
18  J.  m. 


122  !  7  J.  w. 


126 


127   41  J.  m. 


Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Ileas.    In  extremiä. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis 

mit  Abscess,  sehr  viel  Eitei*. 


Diffuse  Peritonitis.  Sehr  elend, 
moribund. 
4.  ,  Diffuse  Peritonitis,  fibrinös- 

eitrig. 
3. 
4. 


5. 

3.  n 

2. 

In  extremis. 
4.  Schwere  Peritonitis. 

8.      Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Abscess. 
3. 


5. 
7. 
3. 

6. 


Schwere  jauchige  Peritonitis.' 

Schwere  fibrinös-eitrige  Perit' 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 


123  26  J.  m.     2. 

124  4  J.  w.!    3. 

125  21  J.  m.    4. 


19  J.  w.!    8. 


6. 


128  17  J.  w.    3. 

I  I 

129  ,39  J.  m.     3. 


Abscess. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

In  extremis. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 


Schwere  jauchige  Peritonitis. 

Anscheinend  moribund. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Arteriosklerose. 


Phthise. 


3 
8 
2 


2 
2 
2 
3 


n 


2 
2 
2 


8 
3 


Ausgang 


2  Schnitte. 

t  am  Op.-T. 

2 

Geheilt. 

2 

Geheilt 

2 

t  '5.  Tag. 

3 

Geheilt. 

3 

Geheilt 

2 

t  4.  Tag  an 

Ileus.   Perit 

geheilt 

2 

Geheilt 

3 

Geheilt 

3 

Geheilt 

3         , 

Geheilt 

I 


Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 
6  Wochen 
später  einge- 
dickter sec. 
Abscess  op. 
Geheilt 
Geheilt 
Geheilt 
t  3  Wochen 
o.  op.  an  mul- 
tiplen Ab- 
scessen  im 
Bauch.    Pro- 
grediente 
Peritonitis. 
Geheilt 

t  10  St.  p.  op. 

t4.  Tag 

Phlegmone 

und  Gangran 

des  Netzes. 

Geheilt. 

t  12.  Tag  an 

Pneumonie. 

Perit.  geheilt 

Geheilt. 

GeheUt. 
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u 

1 

Nr. 

Befund 

^O 

'S 

^i 

~ 

_ 

» 

hJ3 

—          ..---_ 

130 

14  J. 

m. 

4. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitifi. 
Phthise. 

131 

20  J. 

m. 

3. 

» 

132 

»9  J. 

w. 

10. 

Jauchige  Peritonitis. 
Seniler  Marasmus. 

133 

10  J. 

m. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

134 

47  J. 

w. 

6. 

» 

135 

21  J. 

m. 

3. 

Abscess. 

136 

32  J. 

ID. 

5. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
Abscess. 

137 

42  J. 

w. 

10. 

Jauchige  Peritonitis.    Per- 
foratioUf  eines  Debnungsge- 

schwürs.    Moribund. 

138 

6  J. 

m. 

3. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

139 

27  J. 

w. 

4. 

Hämorrhag.  Peritonitis. 

140 

16  J. 

w. 

3. 

Peritoneale  Sepsis. 

141 

25  J. 

ni. 

6. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
Retrocoecaler  Abscess. 

142 

5  J. 

in. 

3. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

143 

3  J. 

w. 

4. 

Subphren.  Abscess. 

m 

5  J. 

w. 

4. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 
In  extremis. 

1905 

145 

15  J. 

w. 

3. 

Frische  serös-eitrige  Peritonit 

146 

21  J. 

w. 

6. 

Schwere  fibrinös-eitrige  Peri- 
tonitis. 

147 

25  J. 

1 

m. 

7. 

Schwere  Peritonitis  unter 
dem  Netz. 

148 

8  J. 

w. 

4. 

» 

149 

12  J. 

m. 

3. 

1» 

150 

13  J. 

m. 

4. 

9 

151  i  5  J.  m. 

152  22  J.  m. 

153  i  9  J.  w. 


154  64  J.  m. 


2. 
8. 

5. 


Schwere  Phthise. 
Anscheinend  moribund. 


Operation 


3  Schnitte. 


3 
3 


2 
2 
3 


2 
2 


ff 


n 


3 
3 

3 
3 


ff 
ff 


ff 
ff 


2 
3 


ff 

a 


2 
2 
2 


ff 
ff 
ff 


2 
3 


ff 
ff 


10. 


Schwere  Peritonitis. 
Moribund. 


Ausgang 


Geheilt 
Subphren.  Ab- 
scess   1  Mon. 
später  op. 

t  18.  Tag 

nach  Ileusop. 

t  1.  Tag. 

t  am  Op.-T. 

Geheilt. 
Später  Kot- 
fisteloperat. 

Geheilt. 

Geheilt, 
t  am  Op.-T. 


Geheilt, 
t  5.  Tag  Sep. 
sis.    Akute 
gelbe  Leber- 
atrophie, 
t  1.  Tag. 
Geheilt. 

Geheilt. 
Geheilt. 

Geheilt. 


Geheilt. 
Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 
Ileusoperat. 
4  Wochen 

nach  der 
1.  Operation. 

Geheilt, 
t  am  Op.-T. 

Geheilt. 

Ileusoperat. 
11  Tage  nach 

der  1.  Op. 
!    t  1.  Tag. 
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•43 

Nr. 

^2 

Befund 

Operation 

Ausgang 

ou 

an- 

155  131  J.  m. 

Schwere  Jauchung. 

3  Schnitte. 

t  2.  Tag. 

gebl. 
2. 

In  extremis. 

156    21  J.  m. 

» 

2 

m 

fansubphren. 

1 

Abscess 

. 

8  Wochen 

p.  op.  bei  ge- 

heilter Perit. 

157    13  J.  w. 

6 

Schwere  Peritonitis. 
In  extremis. 

3 

n 

Geheilt. 

158     3  J.  w. 

1 

5. 

Sterbend  operiert 

2 

n 

t  3  St  p.  op. 

159   27  J.  m. 

2. 

Frische  diffuse  Peritonitis, 

2 

II 

Geheilt. 

fibrinös-eitrig. 

Operat  eines 

sekundären 

Abscesses. 

160 

7  J.  w. 

5. 

Schwere  Peritonitis. 
In  extremis. 

2 

» 

Geheilt. 

161  ;15  J.  w. 

3. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

2 

n 

Geheilt. 

Abscess. 

162 

8  J.  in. 

4. 

Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

3 

n 

Geheilt 

163 

7  J.  w. 

3. 

» 

3 

T 

Geheilt 

164 

47  J.  m. 

5. 

Abscess. 

3 

s 

Geheilt 

165 

8  J.  w. 

3. 

« 

3 

n 

Geheilt 

n.  Die  Peritonitis  infolge  eitriger  Erkrankung  der  Uterus- 

adnexe.    „Pyosalpinxperitonitis.^ 

Allgemeines. 

Unser  Material  von  38  Fällen  können  wir  dem  anatomischen 
Befunde  nach  in  zwei  Hauptgruppen  teilen.  Die  erste  umfasst 
diejenigen  Fälle ,  in  welchen  von  einer  seit  längerer  Zeit  be- 
stehenden Beckenperitonitis  bezw.  von  grossen  bereits  ausserhalb 
der  Tuben  gelegenen  Abscessen  aus  eine  allgemeine  Peritonitis  ent- 
standen ist  durch  Fortschreiten  der  Entzündung  auf  das  freie  Peri- 
toneum. Die  zweite  Hauptgruppe  ist  diejenige ,  in  welcher  eine 
Perforation  von  eitergefüllten  Tuben  oder  Ovarialabscessen  in  das 
freie  Peritoneum  erfolgt  ist  und  sofort  zu  allgemeiner  Peritonitis 
geführt  hat. 

Die  meisten  dieser  Fälle  sind  von  ursprünglich  gonnorrhoischen 
Adnexerkrankungen  ausgegangen.  Drei  Fälle  betreffen  Erkran- 
kungen im  Puerperium,   bei  welchen   es  aber   nicht  sicher  zu  ent- 
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scheiden  war,  ob  es  sich  um  eine  wirkliche  puerperale  Infektion 
gehandelt  hat  oder  um  eine  alte  ursprünglich  auch  gonorrhoische 
Erkrankung,  welche  durch  die  Geburt  florid  geworden  war.  In  dem 
einen  Fall  konnte  sogar  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden,  dass  alte  gonnorrhoische  Pjosalpinxsäcke  durch  den  Ge- 
burtsakt perforiert  waren.  Die  drei  Fälle,  von  denen  einer  tödlich 
verlief  und  zwei  geheilt  wurden,  gehören  zu  der  zweiten  Gruppe 
(Fall  13,  27,  34). 

Die  Entstehung  einer  abgekapselten  Beckenperitonitis  bei  eit- 
riger Adnexerkrankung  wird  durch  die  anatomischen  Verhältnisse 
erklärt.  Die  Flexura  sigmoidea  legt  sich  wie  ein  Deckel  auf  den 
Beckeneingang  und  wird  durch  die  von  den  Adnexen,  besonders  von 
den  Tuben  aus  weiter  fortschreitende  Entzündung  in  dieser  Weise 
fixiert.  Daher  sind  auch  die  Flexur  und  das  Colon  pelvinum  in 
diesen  Fällen  mitunter  nicht  unerheblich  miterkrankt.  Ihre  Ablö- 
sung erfordert  alle  Vorsicht,  damit  man,  wenn  es  möglich  ist,  eine 
Verletzung  der  erkrankten  Darmwand  vermeidet.  Diese  Gruppe  um- 
fasst  im  Ganzen  19  Fälle  mit  12  Heilungen  und  7  Todesfällen  (Fall  1 
bis  3,  6—9,  11,  12,  14—20,  22,  28,  35). 

Die  zweite  Hauptgruppe  umfasst  erstens  Fälle,  in  welchen  seit 
längerer  Zeit  bestehende  grosse  Eitersäcke  der  Tuben  oder  Ovarien 
geplatzt  sind  (Fall  4,  5,  10,  13,  23—27,  33,  34,  37),  zweitens 
solche,  in  welchen  offenbar  noch  nicht  sehr  lange  entzündete  Tuben 
ihren  infektiösen  Inhalt  durch  das  offene  Fimbrienende  in  die  Bauch- 
höhle entleert  haben  (Fall  21,  29,  30,  31,  32).  Man  findet  im 
letzteren  Fall,  besonders  wenn  man  frühzeitig  die  Operation  macht, 
häufig  die  Tuben  verhältnismässig  wenig  verändert,  wenigstens  wenn 
man  sie  mit  der  Mehrzahl  der  eitrig  erkrankten  Tuben  vergleicht, 
welche  man  bei  Operationen  zu  sehen  bekommt.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Befund  immerhin  ein  genügend  deut- 
licher, um  die  Tuben  mit  aller  Sicherheit  als  Ausgangspunkt  der 
Peritonitis  bezeichnen  zu  können.  Dieselben  sind  in  toto  gerötet 
und  geschwollen,  häufig  sieht  man  in  einem  Fimbrienende  eitrigen 
Inhalt.  Wenn  man  die  Tuben  exstirpiert  hat  und  aufschneidet, 
sieht  man  in  denselben  mehr  oder  weniger  schleimig- eitrigen  In- 
halt. Zu  dieser  Gruppe  habe  ich  zwei  Fälle  gerechnet,  deren  Aus- 
gang von  den  Tuben  nicht  über  allen  Zweifel  sicher  ist.  Die  Tu- 
ben zeigten  sich  in  diesen  beiden  Fällen  so  wenig  erkrankt,  dass 
man  die  bestehende  Rötung  und  Schwellung  auch  eventuell  als  se- 
kundär durch  die  Peritonitis    bedingt  hätte    auffassen  können.     Bei 
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dem  vollkommenen  Mangel  jedes  anderen  nachweisbaren  Ausgangs- 
punktes, glaube  ich  eher,  dass  diese  Peritonitiden  von  den  Tuben 
ausgegangen  sind,  als  dass  ich  dieselben  als  idiopathische  Peritoni- 
tiden bezeichnen  möchte.  Bei  der  einen  der  beiden  Patientinnen  war 
die  Erkrankung  ausserdem  im  Status  menstrualis  entstanden,  in 
welchem  die  Tuben  doch  offenbar  besonders  leicht  entzündlichen 
Inhalt  nach  der  freien  Peritonealhöhle  austreten  lassen  können.  Der 
letztere  Fall,  welchen  ich  in  der  Einleitung  und  auch  bei  der  Be- 
sprechung der  Blinddarmperitonitiden  bereits  erwähnt  habe,  bot  das 
Bild  der  peritonealen  Streptokokkensepsis.  Der  andere  war  wie 
alle  übrigen  Fälle  von  freier  Perforation  fibrinös  eitrig.  Bei  allen 
diesen  Fällen  ist  der  flüssige  eitrige  Inhalt  ein  sehr  reichlicher, 
öarnicht  selten  treten  die  Fibrinbeläge  so  an  Menge  zurück,  dass 
man  beim  ersten  Anblick  ein  reines  Empyem  der  Bauchhöhle  zu 
sehen  glaubt.  Doch  findet  man  nachher  beim  Suchen  der  Ursache 
und  beim  Auswaschen  und  Drainieren  noch  die  fibrinösen  Beläge. 
So  ist  der  Befund  besonders  bei  den  Fällen,  in  welchen  der  in- 
fektiöse Inhalt  durch  das  Fimbrienende  hindurch  getreten  ist.  Die 
Fälle  von  Perforation  grösserer  Eitersäcke  der  Tuben  und  Ovarien 
nähern  sich  mehr  der  fibrinös- eitrigen  Peritonitis  bei  Blinddarmer- 
krankungen. Diese  ganze  Gruppe  umfasst  17  Fälle  mit  12  Hei- 
lungen und  5  Todesfällen.  Auf  die  5  Fälle  von  Eiterentleenmg  durch 
die  Fimbrienöffnung  kommen  2  Todesfälle. 

Hierzu  kommen  noch  2  Patientinnen,  bei  welchen  die  Perito- 
nitis durch  vereiterte  Tubargravidität  verursacht  war  (Fall  36,  38) 
mit  einem  Todesfall  und  einer  Heilung. 

Diagnose  und  Prognose. 

Bezüglich  der  Symptome  der  Peritonitis  gilt  natürlich  alles, 
was  bei  der  Besprechung  der  Blinddarmperitonitis  gesagt  ist.  Es 
ist  nur  noch  einiges  über  die  Differentialdiagnose  hinzuzufügen. 
Zunächst  die  Differentialdiagnose  gegen  eine  vom  Blinddarm  aus- 
gehende Peritonitis  ist  häufig  nicht  sicher  zu  stellen.  Das  kann 
weiter  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  auch 
bei  cirkumskripten  Processen  eine  rechtseitige  Pyosalpinx  von  einem 
appendicitischen  Abscess  oder  auch  von  einer  Appendicitis  ohne 
Abscess  sehr  häufig  ganz  und  garnicht  unterschieden  werden  kann. 
Die  wichtigste  Untersuchung  für  diese  Differentialdiagnose  ist  die 
vaginale.  Findet  man  den  Douglas'schen  Raum  stark  nach  unten 
vorgewölbt,  so  ist  im  allgemeinen  der  Ausgang  von  den  Tuben  sehr 
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viel  wahrscheinlicher,  als  von  einer  Appendicitis.  Dieser  Befund 
fehlt  aber  oft  yollkommen  bei  denjenigen  Fällea,  in  welchen  eine 
Perforation  der  freien  Tuben  ohne  vorhergegangene  Beckenperito- 
nitis  erfolgt  ist,  besonders  wenn  der  Durchtritt  durch  das  Fimbrien- 
ende  erfolgte.  Andererseits  ist  es  natürlich  auch  nicht  unmöglich, 
dass  man  starke  Vorwölbung  des  Douglas'schen.  Raumes  findet  bei 
Blinddarmperitonitiden  mit  sehr  viel  flüssigem  Eiter. 

Die  Anamnese  ist  meistens  für  diese  Unterscheidung  wert- 
los. Wenn  man  diese  Differentialdiagnose  nicht  sicher  stellen  kann, 
so  empfiehlt  es  sich  in  allen  Fällen,  in  welchen  eine  Pjosalpinxer- 
krankung  möglich  ist,  den  Schnitt  in  der  Mittellinie  zu  machen. 
Wenn  man,  wie  wir  es  gewöhnlich  für  die  Adnexexstirpation  thun, . 
den  Lennande r' sehen  Schnitt  macht,  so  kann  man  mit  einem 
rechtsseitigen  Lennande r' sehen  Schnitt  sich  auch  sehr  gut  für 
eine  Appendektomie  einrichten,  die  wir,  wie  noch  auseinandergesetzt 
werden  soll,  doch  fast  bei  jeder  Pyosalpinxoperation  ausführen. 
Umgekehrt  kann  die  Exstirpation  der  Adnexe  von  einem  Appen- 
dektomieschnitt  aus  sehr  schwer,  für  die  linksseitigen  Adnexe  un* 
möglich  sein.  Wenn  man  daher  den  Appendektomieschnitt  gemacht 
hat  und  findet  doppelseitige  Adnexerkrankung,  so  ist  meistens  ein 
zweiter  Schnitt  für  die  Adnexoperation  notwendig. 

Sehr    häufig    ist    die  Verwechslung   einer  perforierten    Tubar- 
gravidität mit  einer  Pyosalpinxperitonitis.     Auch    hier  ist    die  Dif- 
ferentialdiagnose  manchmal    unmöglich.     Die   Anamnese    ist    meist 
vollkommen  wertlos,  selbst  wenn  sie  richtig  angegeben  wird.     Un- 
regelmässigkeiten der  Menstruation  sind  ja  auch  bei  Salpingitis  und 
Pyosalpinx  etwas  sehr  Häufiges  und   fast  Charakteristisches.     Sehr 
häufig  wird  aber  auch  bei  Tubargravidität  gar  kein  Ausbleiben  der 
Menstruation  angegeben,    und  für  die  Fälle   in  den  ersten  Monaten 
ist  das   die  R^gel.     Am  Besten    wird   für   die   Differentialdiagnose 
zwischen  Pyosalpinxperitonitis  und  Blutungen  im  Bauch   durch  ge- 
platzte Tubargravidität  den  erfahrenen  Chirurgen  der  Gesamteindruck 
beeinflussen.    Die  Patientinnen  mit  geplatzter  Tubargravidität  sehen 
bezüglich    des    abdominalen   Befundes    einer   Peritonitis    zum    Ver- 
wechseln  ähnlich,    aber   nur  einer    ganz  ausserordentlich  schweren 
Peritonitis  im  allervorgeschrittensten  Stadium.    Und  für  eine  solche 
ist  meistens  Einiges    im  Gesamteindruck   nicht   passend.     Meist    ist 
der  Puls  besser  als  bei  einer  schweren  Peritonitis.     Das  Sensorium 
ist  meistens  frei,  und  alles  in  allem  machen  die  Frauen  trotz  grosser 
Blässe   einen    vertrauenerweckenderen   Eindruck    als    die   schweren 
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Peritonitiden.  Eine  Facies  peritonealis  fiudet  man  kaum  bei  ge- 
platzter Tubargravidität.  Die  anderen  Symptome  sind  alle  nicht  za 
verwerten.  Die  Äuftreibung  des  Bauchs  kann  bei  geplatzter  Tubar- 
gravidität eine  sehr  hochgradige  sein  bis  zum  Trommelbauch.  Die 
peritoneale  Schmerzhaftigkeit  ist  bei  Blutungen  ebenso  gross  wie 
bei  Entzündungen  und  Eiterungen.  Die  Vorwölbung  des  Douglas'- 
sehen  Raumes  findet  sich  natürlich  immer  bei  geplatzter  Tubar- 
gravidität. Die  häufig  noch  bestehende  XJterusblutung  findet  man 
andererseits  auch  bei  Pyosalpinxerkrankungen  als  Folge  der  gleich- 
zeitig bestehenden  Endometritis  zu  häufig,  als  dass  sie  ein  Diffe- 
rentialdiagnosticum  abgeben  könnte.  Von  dieser  Differentialdiagnose 
.  gilt  im  übrigen  dasselbe,  was  glücklicherweise  für  die  meisten  oder 
fast  alle  Differentialdiagnosen  bei  Peritonitis  gilt,  dass  sie  näm- 
lich für  die  Therapie  zunächst  gleich  giltig  ist.  Die  Indikation 
zur  Operation  und  sogar  der  Schnitt  sind  in  beiden  Fällen  die- 
selben. 

Alle  anderen  Differentialdiagnosen  sind  dieselben  wie  für  jede 
andere  Peritonitis.  Man  kann  als  feststehenden  Satz  aufstellen, 
dass  bei  ausgesprochener  allgemeiner  Peritonitis  der  Ausgangspunkt 
überhaupt  nicht  mehr  mit  einiger  Sicherheit  festzustellen  ist.  So 
erklärt  es  sich,  dass  gerade  Pyosalpinxperitonitiden  und  geplatzte 
Tubargraviditäten  so  häufig  mit  der  Diagnose  auf  perforiertes  Ma- 
gengeschwür ins  Krankenhaus  kommen.  Auf  eine  Möglichkeit  muss 
hier  noch  eingegangen  werden.  Das  ist  die  gerade  bei  eitrigen 
Adnexerkrankungen  häufige  peritoneale  Beizung.  Es  wurde  schon 
auseinandergesetzt,  dass  wir  die  Operation  bei  peritonealer  Reizung 
nicht  etwa  für  gefährlich  halten,  aber  die  Exstirpation  vereiterter 
Adnexe  ist  natürlich  eine  viel  leichtere  und  bequemere  Operation, 
wenn  kein  Meteorismus  besteht.  Häufig  kann  man  dann  auch  die 
Drainagen  vermeiden.  Mit  einem  Wort  man  kann  günstigere  Be- 
dingungen für  die  Patientin  erzielen,  wenn  die  peritoneale  Reizung 
geschwunden  ist.  Das  allein  ist  der  Grund,  weshalb  man  in  solchen 
Fällen  abwarten  kann.  Ich  halte  aber  das  Abwarten  immer  für 
ein  gewagtes  Experiment.  Nur  grosse  Erfahrung  ermöglicht  es, 
sich  davor  zu  bewahren,  dass  man  beim  unrechten  Fall  und  dass 
man  zu  lange  wartet.  Speciell  die  von  einer  Beckenperitonitis  aus 
sich  allmählich  ausbreitende  allgemeine  Bauchfellerkrankimg  ent- 
steht häufig  so  schleichend,  dass  man  mitunter  überrascht  ist  bei 
der  Operation  bereits  eine  allgemeine  Peritonitis  zu  finden  in  Fällen, 
welche   man    als   cirkuraskripte  Processe    allenfalls   mit  bestehender 
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peritonealer  Reizung  diagnosticiert  hat.  Es  ist  schwer  hier  Regeln 
aufzustellen.  Das  Charakteristische  für  eine  peritoneale  Reizung  ist 
meiner  Meinung  nach  die  sehr  rasche  Entstehung  verhältnismässig 
hochgradiger  lokaler  Peritonitiserscheinungen  mit  sehr  hohem  Fieber 
bei  gutem  Allgemeinbefinden.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  ab- 
wartet, so  soll  man  es  nicht  länger  als  höchstens  12  Stunden  d.  h. 
nicht  länger  als  bis  zum  Abend  des  betreffenden  Tages  thun.  Wenn 
bis  dabin  nicht  ein  deutlicher  Rückgang  der  peritonitischen  Erschei- 
nung erfolgt  ist,  so  ist  die  Operation  angezeigt.  Der  Rückgang 
dieser  peritonitischen  Erscheinungen  erfolgt  in  den  günstigen  Fällen 
meist,  nachdem  durch  einen  Einlauf  eine  meist  sehr  reichliche  Stuhl- 
entleerung erzielt  worden  ist. 

Die  allgemeine  Prognose  der  Pyosalpinxperitonitiden  ist  nach 
meiner  Meinung  nicht  günstiger 'als  die  der  Blinddarmperitonitiden. 
Wenn  die  Infektion  von  den  Tuben  aus  von  Anbeginn  eine  weniger 
virulente  ist  als  die  appendicitische,  so  muss  man  doch  bedenken,  dass 
wir  es  auch  bei  einer  vorgeschrittenen  Blinddarmperitonitis  doch  mit 
einer  akuten  und  frischen  Infektion  des  Körpers  zu  thun  haben. 
Langer  wie  8,  10,  höchstens  14  Tage  besteht  bei  den  zur  Operation 
kommenden  Fällen  die  Infektion  doch  so  gut  wie  niemals.  Anders  ist  es 
mit  der  Pyosalpinxperitonitis.  Frische  Infektionen  kann  man  hier  nur 
bei  den  Fällen  von  Eiterentleerung  durch  das  Fimbrienende  der 
wenig  veränderten  Tuben  annehmen  (Fall  21,  29,  30,  31,  32).  In  allen 
anderen  Fällen  haben  die  Eiterungen  in  den  Tuben  oder  Ovarien 
und  manchmal  auch  schon  eine  Beckenperitonitis  schon  Monate,  manch- 
mal Jahre  lang  bestanden.  Die  Resistenz  des  Peritoneums  ist  häufig 
zugleich  mit  der  allgemeinen  Resistenz  durch  die  lange  bestehende 
Eiterung  schon  gebrochen,  wenn  die  allgemeine  Peritonitis  eben  erst 
ausgebrochen  ist. 

Die  Prognose  im  einzelnen  Fall  ist  häufig  deshalb  etwas  un- 
sicherer, weil  gerade  die  schleichend  entstehende  progrediente  Peri- 
tonitis mitunter  sehr  geringfügige  allgemeine  und  lokale  Symptome 
macht  zu  einer  Zeit,  da  man  bei  der  Operation  bereits  einen 
schweren  difiPusen  Process  findet.  Und  gerade  die  Resistenz  dieser 
Patientinnen  ist  meist,  wenn  sie  zur  Operation  kommen,  bereits  sehr 
reduciert,  ohne  dass  man  es  ihnen  vorher  ansehen  konnte.  Im 
Uebrigen  gilt  dasselbe  wie  für  die  Prognose  der  Blinddarmperi- 
tonitis. 

Dass  die  Heilungsziffer  bei  unserem  Material  von  Pyosalpinx- 
peritonitis sich  erheblich  günstiger  stellt  als  bei  der  Blinddarmperi- 
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tonitis,  darf  man  nicht  ohne  Weiteres  für  die  Auffassung  verwerten, 
dass  die  Krankheit  an  sich  eine  bessere  Prognose  hat.  Erstens  ist 
das  Material  zu  klein  im  Vergleich  zu  den  Blinddarmperitonitiden, 
um  vergleichende  Schlüsse  zu  gestatten.  Zweitens  fehlen  fast  ganz 
(mit  Ausnahme  von  Fall  18  und  36)  die  bei  der  Blinddarmperi- 
tonitis  so  zahlreichen  Fälle,  welche  in  desolatestem  Zustand  zur 
Operation  kommen  und  daher  die  Mortalitätsziffer  fast  einseitig  ver- 
mehren. Das  erklärt  auch  den  Umstand,  dass  auch  die  Gestorbenen 
die  Operation  doch  meist  länger  überlebten,  als  es  bei  unseren  Blind- 
darmperitonitiden die  Regel  ist. 

Auch  abgesehen  von.  der  Herabsetzung  der  Resistenz  durch  die 
chronische  Eiterung  kann  man  die  Prognose  nicht  durchweg  als 
günstiger  bezeichnen  als  diejenige  der  Blinddarmperitonitis.  Zwei  von 
unseren  Fällen  von  offenbar  doch  frischer  Infektion  durch  das  freie 
Fimbrienende  vraren  sehr  bösartig  (Fall  30,  31).  Sie  verliefen  unter 
dem  Bild  schwerster  Sepsis.  Die  bei  der  Obduktion  gefundene 
Verfettung  der  Leber,  welche  ganz  dem  Bild  der  akuten  gelben 
Leberatrophie  ähnlich  sah,  wurde  bei  Lebzeiten  diagnosticiert  durch 
den  schweren  zunehmenden  Icterus  dieser  Patientinnen. 

Technik  der  Operation. 

Die  allgemeinen  Regeln  sind  dieselben  für  die  Operation  alier 
Peritonitiden  und  sind  bei  der  Besprechung  der  Operation  der  Blind- 
darmperitonitis eingehend  auseinandergesetzt  worden.  Hier  soll  nur 
das  erwähnt  werden,  was  speciell  für  die  Operation  der  Pyosalpinx- 
Peritonitis  gilt. 

Wir  machen  den  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Besonders  zu  em- 
pfehlen ist  ein  rechtsseitiger  Lenn  an  de  r'scher  Schnitt,  rechts- 
seitig deshalb,  weil  wir  bei  jeder  Salpingektomie  uns  den  Wurm- 
fortsatz zu  Gesicht  bringen  und,  wenn  er  irgendwie  von  der  Norm 
abweicht,  in  typischer  Weise  resecieren.  Wir  resecieren  demgemäss  die 
Appendix  fast  bei  jeder  Salpingektomie.  Bei  chronischer  Eiterung  der 
Adnexe,  besonders  wenn  eine  abgekapselte  Beckenperitonitis  bestand, 
ist  der  Wurmfortsatz  sekundär  erkrankt  und  häufig  schwer  verändert, 
verdickt  verwachsen,  häufig  ganz  ins  Becken  herunter  gezogen  und 
sehr  häufig  einfach  oder  mehrfach  abgeknickt.  Es  wäre  meiner 
Meinung  nach  unverantwortlich  mit  dem  Leben  und  der  Gesundheit 
der  Patienten  gespielt,  wenn  man  einen  solchen  W^urmfortsatz  im 
Bauche  liesse.  Die  Resektion  erfordert  ja  manchmal  etwas  mehr 
Zeit  und  bewirkt  eine  Verzögerung  der  Operation,  wenn  der  Wurm- 
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fortsatz  stark  verwachsen  und  verzogen  ist.  Doch  wird  die  Operation 
nicht  derart  verzögert,  dass  dadurch  die  Prognose  verschlechtert 
würde. 

Die  Resektion  der  Tuben  führen  wir  immer  in  der  Weise  aus, 
dass  wir  die  Tubenecken  des  Uterus  keilförmig  excidieren,  und  die 
Uteniswande  durch  tiefe  Nähte  schliessen,  welche  die  Muskulatur 
fassen  und  die  Blutung  stillen.  Wir  halten  diese  Massnahme  für 
wichtig.  Wir  wollen  nicht  in  den  abgebundenen  Tubenenden  nekro- 
tisierendes inficiertes  Material  zurücklassen,  welches  wieder  die  Quelle 
neuer  £iterungen  werden  kann.  Aus  demselben  Grunde  vermeiden 
wir  alle  Massenligaturen  und  übernähen  sämtliche  Ligaturen  mit 
Peritoneum. 

Fast  immer  muss  man  beide  Tuben  entfernen.  Eine  einseitige 
Salpingitis  ist  wohl  eine  Unmöglichkeit,  besonders  wenn  die  Tuben- 
erkrankung  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis  geführt  hat.  Das 
Zurücklassen  einer  wenig  veränderten,  doch  sicher  kranken  Tube 
kann  eine  zweite  Operation  erfordern,  wenn  diese  Tube  sich  im  An- 
schluss  an  die  Peritonitis  rasch  zu  einem  Eitersack  entwickelt.  Und 
für  die  Konception  kommt  eine  solche  Tube  doch  kaum  noch  in 
Betracht.  Anders  soll  man  es  aus  begreiflichen  Gründen  mit  den 
Ovarien  halten.  Man  soll  erhalten,  was  zu  erhalten  ist.  Meist  kann 
man  wenigstens  ein  Ovarium  ganz  erhalten.  Wenn  beide  Ovarien 
vereitert  sind,  wird  es  wohl  immer  gelingen,  ein  Stück  eines  Ovariums 
oder  beider  Ovarien  zurückzulassen. 

Auf  die  Einzelheiten  und  die  verschiedenen  Möglichkeiten  der 
Technik  der  Salpingektomie  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Dieselbe  kann  besonders  bei  den  Fällen,  welche  von  einer  alten 
Beckenperitonitis  aus  entstanden  sind,  ausserordentlich  schwer  sein 
und  erfordert  dann  im  höchsten  Sinne  des  Wortes  und  mehr  als  die 
Operation  der  meisten  Blinddarmperitonitiden  die  von  Rehn^)  aufge- 
stellten Bedingungen:  „Eine  schnelle  Orientierung,  eine  schonende 
Hand  und  dabei  entschlossenes  Vorgehen**. 

Ueber  die  Versorgung  der  Bauchhöhle  mit  Drainagen  gilt  das 
bei  der  Besprechung  der  Blinddarmperitonitis  Gesagte.  Da  es  bei 
den  Pyosalpinxperitonitiden  im  Ganzen  seltener  ist,  dass  in  den  oberen 
Bauchpartien  Eiteransammlungen  bestehen,  so  wird  man  im  Ganzen 
wohl  seltener  in  die  Lage  kommen,  nach  oben  Drains  einzuführen 
und  sich  meistens  mit  der  Beckendrainage  begnügen  können.  Man 
kommt  auch  oft  mit  einer  Kontraincision  aus,  welche  man  meist  auf  der 

i)  i.  c. 
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linken  Seite  anbringt,  bezw.  da  wo  die  stärkere  Sekretion  vom  Becken 
her  zu  erwarten  ist.  Auch  einige  Fälle,  in  welchen  nur  ein  Drain  ein- 
geführt wurde,  sind  geheilt.  Häufiger  als  bei  der  Blinddarmperitonitis 
ist  man  genötigt,  einen  Tampon  oder  auch  mehrere  anzuwenden, 
wenn  bei  lange  bestehender  Beckenperitonitis  nach  Ausschälung 
grosser  alter  Eitersäcke  grosse  Abscesswände  zurückbleiben,  welche 
häufig  diffus  parenchymatös  bluten  und  von  welchen  auch  für  die 
Folge  soviel  Sekret  zu  erwarten  ist,  dass  man  fürchten  muss,  dass 
die  Drainage  nicht  genügt.  Man  erzielt  dann  durch  den  Tampon 
einen  sicheren  Abschluss  einer  eventuellen  späteren  Eiterung  gegen 
die  Bauchhöhle  imd  eine  reichliche  Aufsaugung.  Solche  Tampons 
lässt  man  möglichst  lange  liegen,  bis  sie  ganz  gelockert  sind. 

Unsere  Ansichten  bezüglich  der  Drainagen  nach  der  Scheide 
habe  ich  schon  bei  der  Besprechung  der  Principien  für  die  Peri- 
tonitisbehandlung  auseinandergesetzt.  Wir  haben  nur  einmal  primär 
nach  unten  drainiert.  Die  Eröffnung  sekundärer  Abscesse  im  Ver- 
lauf der  Nachbehandlung  von  unten  ist  nach  Pyosalpinxperitonitiden 
häufiger  als  nach  Blinddarmperitonitiden. 

Im  Uebrigen  ist  bezüglich  der  Nachbehandlung  und  des  Ver- 
laufes nach  der  Operation  sowie  über  die  möglichen  Komplikationen 
nichts  Neues  zu  sagen.  Es  gilt  alles,  was  in  dem  Kapitel  über  die 
Blinddarmperitonitis  gesagt  ist.  Dass  trotz  der  grösseren  Seltenheit 
reichlicher  Eiteransammlungen  in  den  oberen  Bauchpartien  auch  der 
subphrenische  Abscess  nach  der  Pyosalpinxperitonitis  auftreten  kann, 
hat  uns  der  vorher  besprochene  traurige  Todesfall  (S.  297)  be- 
wiesen. In  der  allerletzten  Zeit  haben  wir  einen  zweiten  sub- 
phrenischen  Abscess  bei  einem  schon  seit  Wochen  operierten  Fall 
von  Peritonitis  erlebt,  welche  von  den  Tuben  ausgegangen  war. 
Derselbe  ist  aber,  wenn  auch  ebenfalls  sehr  spät,  doch  rechtzeitig 
erkannt  worden.  Die  Patientin  fieberte  nicht  ab  und  hatte  das  vor- 
her erwähnte  Symptom  des  zeitweiligen  scheinbar  unmotivierten  Er- 
brechens sofort  nach  der  Aufnahme  irgend  einer  Nahrung.  Wir 
fahndeten  auf  einen  subph renisch en  Abscess  und  perkutierten  wieder- 
holt hinten  und  vorne.  Eines  Tages  fühlte  man  vorne  in  der  Leber- 
gegend eine  Resistenz,  die  aber  nicht  schmerzhaft  war,  wie  über- 
haupt auch  in  diesem  Fall  niemals  Schmerzen  bestanden  hatten.  Es 
wurde  auf  diese  Resistenz,  welche  wir  für  einen  Abscess  hielten, 
eingeschnitten.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sahen  wir,  dass 
wir  die  herabgedrängte  Leber  pal^iiert  hatten,  üeber  und  hinter 
dieser  fand  sich  dann  ein  riesiger  Abscess. 
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Diese  Patientin  war  eine  von  den  beiden,  bei  welchen  die  Ver- 
änderung der  Tuben  so  gering  waren,  dass  beide  Tuben  und  Ovarien 
zurückgelassen  wurden  (Fall  32).  Es  ist  die  Frage,  ob  man  prin- 
cipiell  in  diesen  Fällen  von  der  Beseitigung  der  Ursachen  absehen 
soll.  In  unseren  beiden  Fällen  ist  Heilung  erfolgt.  In  zwei  anderen 
wurde  die  eine  Tube,  die  deutlich  geschwollen  war,  entfernt,  die 
andere  erhalten.  Dieselben  sind  ebenfalls  geheilt.  Ich  glaube,  das 
Princip,  die  Ursache  zu  beseitigen,  ist  durch  diese  Fälle  nicht  er- 
schüttert. Die  Nichtbefolgung  desselben  war  gerechtfertigt  erstens 
durch  die  Unsicherheit,  ob  die  zurückbleibenden  Tuben  wirklich  die 
Ursache  der  Peritonitis  waren,  zweitens  durch  die  momentane  Un- 
gefahrlichkeit  dieser  Ursache.  Wir  nehmen  bezüglich  der  Entstehung 
dieser  Fälle,  wie  im  Beginn  dieses  Abschnittes  gesagt  wurde,  an, 
dass  eitergefüllte,  aber  frisch  erkrankte  und  noch  nicht  zu  Eiter- 
säcken umgewandelte  Tuben  ihren  infektiösen  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle entleeren  und  dadurch  die  Peritonitis  hervorrufen.  Die  Tuben 
selbst  sind  aber  entleert.  Sie  können  wohl  wie  jede  inficierte  Tube 
sich  später  zu  Pyosalpinxsäcken  entwickeln,  aber  für  die  momentane 
Krankheit  kommen  sie  als  fortwirkende  Ursachen  der  Peritonitis 
zweifellos  nicht  mehr  in  Betracht.  Diese  Erwägung  rechtfertigt  die 
Ausnahme  von  der  Regel  bei  einem  Organ,  dessen  Entfernung  man 
bei  jugendlichen  Personen  doch  gerne  vermeidet,  wenn  es  möglich 
ist.  Regeln  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Im  einzelnen  Fall  wird 
man  nach  seinem  Gefühl  handeln  und  wohl  auch  weiter  in  derartigen 
zweifelhaften  Fällen  beide  Tuben  erhalten,  wenn  beide  gleich  zart 
und  gleich  wenig  verändert  sind.  Ist  eine  Tube  nur  ein  wenig 
mehr  verändert,  so  würde  ich  in  jedem  Falle  diese  mehr  erkrankte 
Tube  als  wahrscheinlichere  und  vielleicht  alleinige  Ursache  der  Peri- 
tonitis entfernen,  die  andere  erhalten.  Die  Frage,  ob  diese  Tuben 
wieder  in  Funktion  treten  können,  wird  durch  später^  Untersuchungen 
und  Anfragen  vielleicht  in  einer  etwas  späteren  Zeit  schon  durch 
ein  grösseres  Material  entschieden  werden  können.  Dann  wird  viel- 
leicht auch  für  diese  Fälle  die  Indikation,  ob  die  betreffenden  Tuben 
zu  exstirpieren  oder  zu  erhalten  sind,  eine  sichere  sein. 

In  der  nachfolgenden  Tabelle  sind  die  Fälle,  bei  welchen  die  Peri- 
tonitis von  einem  cirkumskripten  Process  ausgegangen  ist,  durch  den 
Zasatz  „ Beckenperitoni tis^  gekennzeichnet,  die  anderen  durch  den  Zusatz 
:,freie  Perforation".  Alle  Bezeichnungen  mussten  möglichst  kurz  gehal- 
ten werden.  Die  Appendektomie  ist  in  fast  allen  Fällen  ausgeführt  worden, 
ebenso  in  allen  Fällen,    in  welchen  nicht   eine   einseitige  Salpingektomie 
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angegeben  ist,  die  Entfernung  beider  Tuben.  In  den  Fällen,  in  welchen 
ein  Ovarialabscess  angegeben  ist,  wurde  natürlich  das  kranke  OTariam, 
in  einigen  auch  ein  Stück  des  anderen  ebenfalls  erkrankten  Ovarioms 
entfernt.  Alle  Fälle,  bei  welchen  nicht  besonders  angegeben  ist  «ein 
Schnitt"  oder  „zwei  Schnitte",  wurden  mit  3  Schnitten  behandelt,  Ope- 
rationsschnitt plus  zwei  Kontraincisionen.  Ausser  Herrn  Prof.  Rehn 
haben  operiert  Dr.  Bode  (2 mal)  und  Dr.  Noetzel  (16 mal). 


■4J 

Nr. 

OB 

Befund                 i            Operation 

Ausgang 

1898 

_                          _                                  —  ^  — 

1 

"  "     ■ 

1     28  J.   w. 

Doppelseitige  Pyosalpinx, 
Beckenperitonitis,  diffuse 

Doppelseitige   Salping- 
ektomie, Drainage, 

Geheilt. 

1 

Peritonitis. 

2  Schnitte. 

2    ,28  J.   w. 

it 

Appendektomie. 

Geheilt. 

1899 

* 

3 

25  J.   w. 

7» 

n 

t  nach  3  Wo- 
chen an  chro- 
nischer Perit 

1900 

4 

27  J.   w. 

Freie  Perforation  eines 
grossen  Eitersackes  der  r. 
Tube,  schwere  Peritonitis. 

Rechtsseitige  Salping- 
ektomie, Kontrainci- 
sion,  Drainage. 

Geheilt. 

5 

25  J.   w. 

Doppelseitige  Pyosalpinx, 

schwere  eitrige  Perit. 

Freie  Perforation. 

Doppelseitige  Salping- 
ektomie, Appendekto- 
mie, Drainage,  Kontra- 
incision. 

1 3.  Tag  p.  op. 

6 

22  J.   w. 

Von  Beckenperitonitis  aus- 
gehend. 

n 

t  2  Monate 
p.  op.  an  8ub- 

1 

1 

phrenischem 

Abscess. 

1901 

17 
i 

45  J.    w. 

m 

« 

t  5.  Tag. 

8 

21  J.    w.] 

? 

Geheilt 

Q 

28  J.    w.| 

» 

Geheut 

nur  ein  Schnitt,  ein 

Drain. 

10 

9  J.   w. 

Rechtsseitiger  perforierter 

Rechtsseitige  Salping- 

t 1.  Tag. 

1 

Tubenabscess  aus  unbe- 

ektomie, Appendekto- 
mie 2  Schnitte. 

1 

kannter  Ursache,  als  Ap- 

1 

1 

pendicitis  diagnosticiert, 

1 

schwere  Peritonitis. 

1902  ' 

11 

27  J.   w. 

Dopp.  Pyosalpinx,  diff. 
Perit.  von  Beckenperito- 
nitis ausgehend. 

Doppelseitige  Salping- 
ektomie, Drainage, 
Appendektomie. 

t  3.  Tag. 

12 

25  J.    w. 

11 

n 

Geheilt 

13    25  J.   w. 

1 

Freie  Perforation  im      | 
Puerperium.              ! 

t  5.  Tag. 

14    |23  J.    w.'Dopp.  Pyosalpinx,  r.  Ova- 

T 

Geheilt. 

1                     rialaböcess,  Perit  von 

•         Beckenperitonitis. 

15 

I34  J.    w. 

TI 

^ 

Geheilt. 
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Nr.    1« 

ja 
o 

OD 

Befand 

1 

Operation 

Ausgang 

1903 

1 

16    28  J. 

w. 

Dopp.  Pyosalpinx,  r.  Ova-!  Doppelseitige  Salping- 

t  6.  Tag. 

: 

i    rialabscesB,  Ferit.  von 

ektomie,  Drainage, 

1 

Beckenperitonitis.               Appendektomie. 

17    43  J. 

Drainage  nach  oben 
und  nacn  der  Scheide. 

Geheilt. 

18    27  J, 

w. 

Drainage  nur  nach  oben. 

t  2.  Tag. 

19    ,20  J. 

w. 

1 
Absceas  im  1.  Ovarium.  | 

Geheilt. 

20    22  J. 

w. 

»                                                                                             9 

t  6.  Tag. 

21    37  J. 

w.  Salpingitis  (?).  Peritoneale 

Auswaschung  des 

Geheilt. 

,    Sepsis,  Streptokokken. 

Bauchs,  Drainage. 

1904 

•22    26  J. 

w. 

Dopp.  Pyosalpinx,  Ab-    Dopp.   Salpingektomie, 
scesa  im  1.  Ovarium,      ;Ovariektomie  1.  Appen- 

Geheilt. 

1 

Perit.  Beckenperit 

dektomie,  Drainage. 

23    40  J. 

w.j    Freie  Perforation  eines 

Salpingektomie  links, 
Appendektomie,  Drai- 

Geheilt. 

]  Eitersackes  der  1.  Tube. 

1 
1 

1 

nage. 

24    19  J. 

1 

w. 

Freie  Perforation,  dopp. 
Pyosalpinx. 

Dopp.   Salpingektomie, 
Appendektomie,  Drai- 

Geheilt. 

1 

1 
1 

nage. 

25    24  J. 

w.j 

»1 

Geheilt. 

26    21  J. 

W.                                  t> 

T 

Geheilt. 

'27    .26  J. 

w.    Freie  Perforation,  dopp. 

r 

Geheilt. 

Pyosalpinx  im  Puerperium. 

3  nachträg- 

liche Abscess- 

incisionen. 

1 

Doppels. 

Thrombose 

d.  V.  iliaca. 

1905 

28 

32  J. 

w.  Dopp.  Pyosalpinx,  Becken- 

m 

Geheilt. 

Peritonitis. 

•29   '32  J. 

1 

w. 

Linksseitige  Salpingitis, 
freie  Eiterentleerung  durch 

Linksseitige  Salping- 
ektomie, Drainage, 

Geheilt. 

die  Fimbrien.                         1  Schnitt. 

30    21  J. 

1 

w. 

w 

" 

t  4.  Tag. 
Sepsis,  Embo- 
lien, akute 
Verfettung 
der  Leber. 

31   ,20  J. 

w.    Dopp.  Salpingitis  sonst 

Dopp.  Salpingektomie, 

t  3.  Tag. 

genau  wie  29  u.  30. 

1 

Drainage,  2  Schnitte. 

Sekt.-Befund 
wie  30. 

32    19  J. 

w.    Salpingitis,  freie  Eiter- 

Laparotomie,  Drainage, 

Geheilt 

entleerung  in  den  Bauch,, 2  Schnitte,  Tuben  nicht 

6  Wochen 

schwere  Peritonitis. 

entfernt. 

später  Opera- 
tion eines 
grossen  sub- 
pbrenischen 

1 

t 

Abscesses. 
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Nr. 


33 
34 


3  CS 

CD 


5        '      S 

4s    0?  ai> 


Befund 


Operation 


22  J.   w.jDopp.  Pyosalpinx,  schwere  Dopp.  Salpingektomie, 
Perit.,  freie  Perforation.     Drainage,  3  Schnitte. 


40  J.   w. 


im  Puerperium. 

35  30  J.    w.         Beckenperitonitis. 

36  21  J.    w.     Beckenperitonitis,  ver- 
eiterter Tubenfruchtsack. 

37  33  J.    w.     Freie  Perforation  von 
1  I  Abscessen. 

38  '31  J.    w.]   Von  vereiterter  Tubar- 

{     gravidität  ausgehende 
I  I  Peritonitis. 


2  Schnitte. 


9 


Rechtsseitige  Salping- 
ektomie, Kontramci- 
sion,  Drainage. 


Geheilt, 

Geheilt 

Geheilt 
t  4.  Tag. 

Geheilt 

Geheilt 


lU.  Die  Peritonitis  im  Faerperiimi. 

Die  Erfahrungen  über  Operationen  bei  puerperalen  Infektionen 
sind  alles  in  allem  noch  keine  grossen.  Hier  soll  nur  von  denje- 
nigen wirklichen  Peritonitiden  im  Puerperium  gesprochen  werden, 
welche  nicht  durch  Perforation  eitergefüllter  Tuben ,  sondern  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  durch  Ausbreitung  einer  Perimetritis  zu 
Stande  gekommen  sind.  Ob  die  Keime  ursprünglich  durch  die 
Uteruswand  oder  durch  die  Tubenostien  durchgewandert  sind,  muss 
dabei  unentschieden  bleiben.  Man  kann  im  Allgemeinen  wie  ftir 
alle  puerperalen  Erkrankungen  so  auch  für  die  Operation  einer  an- 
genommenen puerperalen  Peritonitis  nur  grösste  Zurückhaltung  und 
Vorsicht  empfehlen.  Es  ist  bekannt,  dass  durch  die  so  häufige 
spontane  Heilung  auch  schwerer  puerperaler  Erkrankungen  es  ganz 
ausserordentlich  erschwert  ist,  den  Wert  operativer  Eingriffe  oder 
irgend  einer  anderen  therapeutischen  Massnahme  gegen  puerperale 
Infektionen  nachzuweisen.  Auf  der  anderen  Seite  muss  man  aber 
davor  warnen,  in  das  andere  Extrem  zu  verfallen,  damit  man  nicht 
durch  allzu  konservatives  Verhalten  Patientinnen  verliert,  welche  zu 
retten  gewesen  wären.  So  z.  B.  soll  man  Incisionen  von  nachweis- 
baren para-  oder  perimetritischen  Abscessen  oder  von  nachweisbaren 
und  erreichbaren  Adnexabscessen  nicht,  wie  viele  Gynäkologen 
es  thun,  fürchten,  sondern  so  rasch  wie  möglich  ausführen. 

Für  die  Indikation  der  Peritonitisoperation  ist  der  Standpunkt 
aus  zwei  Gründen  ein  etwas  schwierigerer.  Erstens  wird  gerade  bei 
puerperaler  Endometritis  und  begleitender  Perimetritis  sehr  häufig 
eine   peritoneale   Reizung   beobachtet,    welche    ganz    den  Eindnick 
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einer  Peritonitis  macht,  welche  aber  spontan  heilt.  Zweitens  ist 
es  eine  zwar  in  ihren  Grtlnden  noch  nicht  genügend  aufgeklärte, 
aber  leider  feststehende  Thatsache,  dass  im  Puerperium  zugleich 
mit  der  allgemeinen  Resistenz  auch  ganz  besonders  die  Resistenz 
des  Peritoneums  erheblich  herabgesetzt  ist.  Wenn  man  also  die 
Laparotomie  macht,  müssen  in  diesen  Fällen  die  Schnelligkeit  der 
Operation  und  die  Kürze  der  Narkose  das  Maximum  des  Erreich- 
baren erreichen,  und  der  schonendste  Eingriff  hat  die  meisten  Aus- 
sichten. 

Zu  den  peritonealen  Reizungen  ist  nach  unseren  Erfahrungen 
zu  sagen,  dass  sie  im  Puerperium  meist  leichter  von  einer  wirklichen 
Peritonitis  zu  unterscheiden  sind,  als  z.  B.  bei  vielen  Fällen  von 
Pyosalpinx.  In  den  meisten  Fällen,  die  wir  hier  beobachtet  haben, 
bestand  eine  ganz  ausserordentlich  starke  Auftreibung  des  Bauches. 
Damit  kontrastierte  das  verhältnismässig  gute  Allgemeinbefinden, 
wie  es  bei  einer  Peritonitis  mit  so  hochgradigem  Meteorismus,  die 
doch  eine  sehr  schwere  sein  müsste,  fast  nicht  denkbar  ist.  Ausser- 
dem fühlten  sich  gerade  diese  stark  aufgetriebenen  Bäuche  verhält- 
nismässig weich  an  und  waren  weder  so  prall  gespannt  noch  so 
schmerzhaft  wie  bei  wirklichen^  Peritonitiden  und  auch  bei  anderen 
peritonealen  Reizungen. 

Wir  haben  fünf  Fälle  operiert  mit  zwei  Heilungen  und  drei 
Todesfällen.  Dreimal  wurde  bei  schwerer  Peritonitis  und  septischer 
Endometritis  zugleich  die  Totalexstirpation  des  Uterus  ausgeführt. 
Zwei  von  diesen  Patientinnen  starben  an  der  Peritonitis  (Fall  1,  3). 
Die  dritte  wurde  von  der  Peritonitis  geheilt,  behielt  aber  infolge 
ausgedehnter  Dehnungsgeschwüre  des  Dünndarms  mit  nachfolgender 
Perforation  drei  Dünndarm  fisteln.  Da  dieselben  hoch  lagen,  kam 
die  Patientin,  die  sich  anfangs  erholt  hatte,  stark  henmter  und  starb 
dann  im  Kollaps  nach  der  notwendig  gewordenen  Schliessung  der 
Fisteln,  obgleich  dieselbe  mit  minimaler  Narkose  und  in  schonend- 
ster Weise  ausgeführt  wurde  (Fall  5).  Von  den  beiden  geheilten 
Fällen  betrifft  der  eine  eine  Patientin ,  bei  welcher  wegen  fibrinös- 
eitriger  Peritonitis  die  Laparotomie  gemacht ,  die  Bauchhöhle  aus- 
ixewaschen  und  drainiert  wurde  (Fall  2).  Der  zweite  Fall  (Fall  4) 
ist  meiner  Meinung  nach  besonders  lehrreich. 

Die  Pat.  war  wegen  puerperaler  Infektion  bereits  einige  Tage  in 
unserer  Behandlung,  als  wir  einen  Abscess  im  Douglas  diagnosticierten, 
die  Incision  desselben  aber,  die  garnicht  irgendwie  eilig  erschien,  aus 
äusseren  Gründen  auf  den  nächsten  Tag  verschoben.   Am  nächsten  Morgen 
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fand  ich  die  Fat.  schwer  kollabiert  mit  allen  Symptomen  der  schwersten 
Peritonitis.  Ich  hielt  dieselbe  für  verloren  und  machte  nur  die  vaginale 
Incision  der  vorgewölbten  Partie  des  Douglas.  Es  entleerte  sich  in  aa- 
geheuren  Mengen  dünnflüssiger  Eiter,  eine  eitrig-seröse  Flüssigkeit,  offen- 
bar aus  der  freien  Bauchhöhle.  Es  wurde  ein  Drain  eingeschoben.  Die 
Fat.  erholte  sich  zu  meinem  Erstaunen  vollkommen.  Am  zweiten  Ta^e 
nach  der  Operation  trat  wieder  Collaps  ein  und  dasselbe  Symptomenbild 
wie  vor  der  Operation.  Ich  fand  neben  der  Drainage  den  Douglas'schen 
Raum  wieder  stark  vorgewölbt  und  machte  eine  zweite  Incision,  wieder 
entleerte  sich  massenhaft  dünnflüssiger  Eiter.  Die  Fat.  erholte  sich  nnd 
genas.  Bei  ihrer  Entlassung  wurde  durch  eine  genaue  Untersachnn? 
festgestellt,  dass  die  Parametrien  und  Adnexe  frei  und  dass  keinerlei 
Residuen  zurückgeblieben  waren. 

Dieser  Fall  könnte  die  Ansicht  derer  stützen,  welche  im  Puer- 
perium principiell  vor  allen  Dingen  die  Laparotomie  vermeiden  und 
jede  etwa  notwendige  Operation  vaginal  ausführen  wollen,  z.  B.  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  puerperaler  Endometritis.  Dem 
möchte  ich  principiell  ebenso  wenig  zustimmen,  wie  ich  im  Allge- 
meinen an  die  Möglichkeit  der  Heilung  einer  diffusen  Peritonitis 
durch  vaginale  oder  rectale  Incision  glaube.  Ich  glaube  nur,  dass 
in  gewissen  Fällen  von  puerperaler  Peritonitis,  in  welchen  offenbar 
die  Keime  durch  die  Uteruswand  oder  die  Tuben  durchgewandert 
und  sonst  keine  fortwirkenden  Ursachen  der  Eiterung  vorhanden 
sind,  die  einfache  Entleerung  des  Eiters  die  Heilung  herbeiführen 
kann,  wenn  sie  sehr  frühzeitig  erfolgt,  auch  bei  Patientinnen,  welche 
im  übrigen  bereits  zu  elend  sind,  um  eine  Laparotomie  und  eine  Nar- 
kose zu  überstehen.  Aus  dem  mitgeteilten  Fall  kann  man  meines 
Erachtens  nur  lernen,  dass  das  so  wichtige  Gebot  des  Individuali- 
sierens  gerade  für  das  schwierige  Gebiet  der  puerperalen  Erkran- 
kungen eine  hervorragende  Geltung  beanspruchen  muss. 

Dass  in  diesen  beiden  glücklich  verlaufenen  Fällen  die  Ursache 
der  Eiterung  nicht  mitentfernt  und  doch  ein  Heileffekt  erzielt  wurde, 
hat  älinliche  Ursachen  wie  in  den  zuletzt  besprochenen  Fällen  von 
Peritonitis  infolge  Salpingitis.  Die  Infektionsquelle  in  diesen  beiden 
puerperalen  Fällen  war  der  Uterus.     Dieser  aber  war  ausgeheilt. 

Das  mitgeteilte  Material  ist  klein.  Die  beiden  geretteten  Fälle 
sowohl  wie  der  nachträglich  durch  die  Darmfisteloperation  verlorene 
Fall  beweisen  aber,  dass  auch  die  puerperale  Peritonitis  durch  eine 
rechtzeitige  und  dem  einzelnen  Fall  angepasste  Operation  geheilt 
werden  kann. 
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Nr. 

45 
»■< 

{3    •  *« 

30  J.   w. 
23  J.   w. 
25  J.   w. 

1 

Befand                ' 

Operation 

Uterusexstirpation, 
Drainage,  Ausspülung. 

Laparotomie,  Aus- 
waschung, Drainage. 

U  terusexstirpation, 

Auswaschung,  Drai- 

Ausgang 

1902 

1 

2 
3 

Sept  Endometritis. 

Peritonitis. 

Serös -eitrige  Peritonitis 

im  Puerperium. 

Sept.  Endometritis. 

Peritonitis. 

t  4.  Tag. 

Geheilt. 

t  am  Op.-T. 

4 

28  J.   w. 

Sept.  serös-eitrige,  diffuse 
Peritonitis. 

nage. 

Zweimalige  vaginale 

Incision,  Drainage. 

Geheilt. 

5 

34  J.    w. 

Sept.  Endometritis. 
Peritonitis. 

Uterusexstirpation, 
Auswaschung,  Drai- 
nage. 

t  4  Wochen 

später  im 

GoUaps  nach 

Operat.  von 

Dünndarm - 

fisteln.   Perit. 

geheilt. 

IT.  Die  Peritonitis  dnreli  Perforation  der  Gallenblase. 


Unser  Material   von  Peritonitis   durch   Perforation  der  Gallen- 
blase umfasst   nur  6  Fälle.     Es   ist   also    zu  klein,    um  allgemeine 
Schlussfolgerungen  zu  gestatten.     Nicht  mitgezählt  sind   diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  die  Perforation   der  Gallenblase    in    einen  abge- 
kapselten Raum  erfolgte  und  im  freien  Peritoneum   nur   ein    klarer 
seröser  Erguss  bestand.    Diese  Fälle  von  cirkumskripter  oder  allen- 
falls progredienter    Peritonitis    haben    eine    gute    Prognose.     Noch 
günstiger  natürlich  sind  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Perfora- 
tion sich  erst  vorbereitet  und  welche  durch  die  peritoneale  Reizung 
und  den  häufig  schon  bestehenden   freien   serösen  Erguss    ebenfalls 
vor  der  Operation  den  Eindruck    einer   diflfusen  Peritonitis    machen 
können.     An  der  Gallenblase  findet    man    dann    meistens    an    einer 
oder  mehreren  Stellen  Gangrän  aber  noch  keinen  Durchbruch.    Mit- 
unter ist  aber  durch  die  gangränöse  Stelle  bereits   eine  Durchwan- 
derung von  Bakterien  erfolgt,  und  es  besteht  auch  hier    eine  meist 
auf   einen    sehr    kleinen    Raum    beschränkte    cirkuraskripte    Peri- 
tonitis. 

Unsere  Fälle  von  diffuser  Peritonitis  durch  Perforation  der 
Gallenblase  haben  eine  sehr  schlechte  Heilungsziffer.  Dabei  ist 
allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  die  ungünstig  verlaufenen  Fälle 
sehr  weit  vorgeschritten  waren,  und  dass  die  gestorbenen  Patienten 
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sämtlich  in  dem  Alter  von  über  50  Jahren  waren,  in  welchem  er- 
fahrungsgemäss  die  Prognose  aller  eitrigen  Processe  im  Bauch  be- 
sonders ungünstig  ist.  Eine  65jährige  Frau  mit  schwerer  Peritoni- 
tis infolge  Gangrän  und  Perforation  der  mit  Eiter  und  Steinen  ge- 
füllten Gallenblase  wurde  geheilt.  Die  zweite  Patientin,  welche 
geheilt  wurde,  war  ein  23 jähriges  Mädchen,  welches  mit  ganz  fri- 
scher Perforationsperitonitis  operiert  wurde.  Es  fand  sich  bei  ihr 
eine  prall  gefüllte  stark  faustgrosse  Gallenblase.  Dieselbe  enthielt 
dünnflüssigen  Eiter,  ein  kleines  Konkrement  verschloss  den  entzünd- 
lich verdickten  Hals  der  Gallenblase. 

Ich  glaube,  die  Prognose  in  diesen  Fällen  ist  nur  dann  schlecht, 
wenn  die  Peritonitis  entweder  schon  lange  besteht,  oder  wenn  bei 
frischer  Peritonitis  durch  das  lange  Bestehen  des  Gallensteinleidens  die 
allgemeine  Resistenz  schon  stark  herabgesetzt  war.  Bei  der  Operation 
muss  natürlich  jedesmal,  wenn  möglich,  die  Gallenblase  exstirpiert 
werden.  Man  führt  ein  Drain  in  den  Stumpf  ein  mit  Rücksicht  auf  die 
Möglichkeit,  dass  eine  aufsteigende  Cholangitis  bereits  besteht  oder  sich 
entwickeln  könnte.  Wenn  die  Gallenblase  nicht  exstirpiert  werden 
kann,  muss  sie  drainiert  werden.  Für  die  Auswaschung  und  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  gelten  die  allgemeinen  Regeln.  Selbstverständ- 
lich muss  der  Krankheitsherd  besonders  drainiert  und  eventuell  tam- 
poniert werden.  Wenn  man  die  Gallenblase  exstirpiert  hat,  legt 
man  auf  die  Leberwunde  am  besten  immer  einen  Tampon. 


Nr. 


^  I 


Ü 
OD 


Befund 


1898  i 

1  ,52  J.  m. 

2  63  J.  m. 

I 

19011 

3  62  J.  w. 


1902 

4 
1903 

5  59 -J.  w. 


65  J.  w. 


6  23  J.  w.l 


Peritonitis  inf.,  perf. 
Cholecystitis. 


Operation 


Ausgang 


{Cholecystektomie,  Äus- 
I  Waschung,  Drainage. 


t  1.  Tag. 
t  1.  Tag. 


Cholecystektomie,  Aus-,  f  a™  Op.-T. 
Waschung,  Drainage.  | 

'      Geheilt. 

t8.Tagp.op. 
an  Herzcol- 
laps.    Perit. 

geheilt. 

Geheilt 
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y.    Die  Peritonitis  dnreh  Perforation  eines  Magengescliwürs. 

Unsere  Fälle  von  Magengescliwürsperforation  sollen  demnächst 
in  einer  besonderen  Veröffentlichung  genau  besprochen  werden. 
Hier  sei  nur  dasjenige  erwähnt,  was  für  die  Peritonitisbehandlung 
von  Bedeutung  ist.  In  allen  diesen  Fällen  bestand  eine  ausgespro- 
chene diffuse  Peritonitis.  In  den  Fällen,  welche  mehr  als  24  Stun- 
den nach  der  Perforation  operiert  wurden,  war  die  Peritonitis  eine 
hochgradige,  die  Serosa  durch  den  ausgetretenen  Mageninhalt  schwer 
verändert.  Das  ganze  Bild  war  mehr  dem  Befund  bei  DUnndarm- 
perforation  ähnlich.  Die  anderen  Fälle,  in  welchen  die  Operation 
früher  ausgeführt  wurde,  zeigten  insgesamt  nicht  nur  Mageninhalt 
in  der  Bauchhöhle,  sondern  auch  mehr  oder  weniger  dünnflüssiges 
Exsudat  mit  starken  Fibrinniederschlägen.  Ich  möchte  aber  auch  für 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  noch  keine  nachweisbare  Peritonitis  be- 
steht, die  principielle  Forderung  aufstellen,  dass  die  Ausspülung  der 
Bauchhöhle  mittels  einer  Kontraincision  nach  den  Principien  der 
Ausspülung  bei  bestehender  Peritonitis  ausgeführt  wird.  Nur  wenn 
durch  eine  Gegenöffnung  der  Abfluss  gesichert  ist,  kann  man  gut 
auswaschen,  ohne  fürchten  zu  müssen,  infektiöses  Material  in  den 
Bauch  hinein  zu  spülen.  Ebenso  ist  es  nötig,  dass  unter  allen  Um- 
standen am  Schluss  der  Operation  ein  Drain  in  die  freie  Bauch- 
höhle geführt  wird,  durch  welches  infektiöser  Inhalt  und  inficierte 
Spülflüssigkeit  Abfluss  haben.  Wenn  es  nach  der  Lage  des  Schnittes 
möglich  ist,  empfiehlt  es  sich  auch  hier  das  Drain  auf  den  Becken- 
grund hinunterzuführen.  Unbedingt  notwendig  ist  natürlich  die  Drai- 
nage vom  Beckengrund  aus  bei  vorgeschrittener  Peritonitis.  Hier  muss 
dann  nötigenfalls  zu  diesem  Zweck  der  Schnitt  verlängert  oder  eine 
besondere  Oeffnung  für  die  Drainage  des  Beckens  angelegt  werden. 
Zu  unseren  11  Fällen  haben  sich  in  den  letzten  Monaten  noch 
zwei  weitere  gesellt,  welche  beide  ein  besonderes  Interesse  bean- 
spruchen. 

Der  eine  Pat.  wnrde  3V2  Stunden  nach  der  Perforation  ins  Kranken- 
haus eingeliefert  und  eine  halbe  Stunde  später  operiert.  Es  war  durch 
die  sicher  gestellte  Anamnese  in  diesem  Fall  eine  sichere  Diagnose  mög- 
lich. Bei  ihm  fand  sich  noch  keine  nachweisbare  Peritonitis,  nur  der 
aasgetretene  geringe  Mageninhalt  im  Bauch.  Es  wurde  von  2  Gegen- 
öffnungen aus  durchgespült.     Der  Kranke  ist  genesen  (Fall  12)  ^). 

1)  Fall  12  ist  bei  der  Zählung  der  Peritonitisfälle  nicht  mitgerechnet 
worden,   da  keine  Peritonitis  bestand.     Ich   habe   ihn   aber  hier  erwähnt  als 
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Die  andere  Pat.  (Fall  13),  eine  48 j.  Waschfrau,  gab  an,  sie  habe 
am  Tage  vorher  „sich  verhoben".  Sie  hatte  keinerlei  peritoneale 
Symptome,  auch  am  folgenden  Tage  nicht,  nur  eine  Schmerzhaftigkeit 
links  unter  dem  Rippenbogen.  Gegen  Abend  des  zweiten  Tages  stellte 
sich  Auftreibung  des  Bauches  und  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  ein.  Die 
Diagnose  war  unsicher.  An  die  Möglichkeit  eines  perforierten  Magenge- 
schwürs wurde  gedacht  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese,  nach  welcher 
die  Pat.  vor  10  Jahren  wegen  eines  Magengeschwürs  behandelt  worden 
war.  Doch  erschien  diese  Diagnose  wegen  der  geringen  lokalen  Sym- 
ptome und  der  wenig  charakteristischen  letzten  Anamnese  unwahrschein- 
lich.    Die  Indikation  zur  Laparotomie  aber  war  dringend. 

In  diesen  Fällen  mit  bereits  ausgesprochenen  peritonitischen 
Erscheinungen  ist  eine  sichere  Diagnose  der  Aetiologie  der  Peritoni- 
tis unmöglich.  Für  die  Operation  kommt  nur  der  Schnitt  in  der 
Mittellinie  in  Betracht.  Man  legt  denselben  am  besten  zuerst  mög- 
lichst klein  in  mittlerer  Höhe  an,  damit  man  ihn  sowohl  nach  oben 
wie  nach  unten  verlängern  kann. 

In  diesem  Fall  konnte  ich  den  Magen  vom  oberen  Ende  des  Schnit- 
tes vorziehen.  Er  war  gefüllt.  Auf  der  vorderen  Wand  fanden  sich 
ausgebreitete  Eiterfibrinmembranen,  die  nach  der  kleinen  Kurvatur  sich 
hinzogen,  an  der  kleinen  Kurvatur  befand  sich  nahe  der  Cardia  eine 
kirschkerngrosse  Perforation  inmitten  einer  ausgedehnten  infiltrierten 
Partie.  Nach  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  wurde  das  Geschwür 
excidiert,  eine  Magennaht  in  3  Etagen  angelegt  und  darüber  noch  Fett- 
falten als  vierte  Schicht  vernäht.  Ein  Drain  wurde  der  Naht  entlang 
von  der  kleinen  Kurvatur  in  den  Raum  zwischen  Zwerchfell  und  Magen 
geführt,  eines  vom  unteren  Wundwinkel,  je  eines  durch  eine  links-  nnd 
eine  rechtsseitige  Gegenöffnung  in  die  Bauchhöhle.  Es  wurde  gründlich 
gespült,  dann  die  Bauchwunde  genäht.  Die  drei  letztgenannten  Drains 
wurden  bereits  am  nächsten  Tag  entfernt.  Ein  von  der  cirkumskripten 
Magenperitonitis  ausgehender  Abscess  hatte  neben  dem  Drain  Abfluss. 
verursachte  aber  eine  subkutane  Eiterung  unter  der  Hautnaht.  Die  all- 
gemeinen Peritonitiserscheinungen  klangen  ab.     Die  Pat.  genas. 

Dieser  letzte  Fall  ist  besonders  interessant  wegen  seiner  schlei- 
chenden Entstehung.  Erst  als  die  durch  die  Perforation  entstan- 
dene cirkumskripte  Magenperitonitis  auf  das  übrige  Peritoneum  über- 
ging, erschienen  bedrohliche  Symptome,  und  die  Indikation  zur 
Operation    war    gegeben,     wenn    auch   die    Diagnose    in    suspenso 

einzigen  Fall ,  in  welchem  prophylaktisch  zur  Entfernung  des  Mageninhalts 
aus  der  Bauchhöhle  nach  den  Principien  der  Peritonitisbehandlung  vorge- 
gangen wurde. 
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gelassen  werden  musste.  Ferner  beweist  der  Fall  ebenso  wie  der 
allererste  von  unseren  Fällen  (Fall  1)  die  Möglichkeit,  dass  man 
auch  nach  mehr  wie  48  Stunden  noch  mit  Erfolg  bei  einem  per- 
forierten Magengeschwür  operativ  eingreifen  kann.  Im  letzten  Fall 
wurde  die  Operation  53  Stunden  nach  der  Perforation  ausgeführt. 
Eine  diffuse  Peritonitis  bestand  im  ersten  Beginn  und  zeigte  sich 
deutlich  in  der  Auftreibung  der  Darmschlingen,  Darmlähmung,  Rö- 
tung der  Serosa  und  geringem  dünnflüssigem  Exsudat.  Das  letz- 
tere unterschied  sich  deutlich  vom  Mageninhalt,  der  aus  geron- 
nener Milch  bestand. 

Ein  Fall  von  Perforation  eines  Duodenalgeschwürs  ist  unter  die 
Magenperforationen  gezählt  worden,  da  diese  Erkrankung  alles  in 
allem  mehr  Aehnlichkeit  mit  den  letzteren  hat  als  mit  den  Darm- 
perforationen (Fall  2). 


©     •    o 

Nr.     ;ie   «  «   I 

00 


Befund 


Operation 


Ausgang 


1898 
1    23  J.    w. 


1899 


Perforiertes  Magenge- 
schwür, diff.  Peritonitis, 
diagnosticiert  als  Appen- 
dicitis,  besteht  seit  2  Tagen. 


25  J.   m.  Perforiertes  Ulcus  duodeni, 
schwere  Peritonitis,  seit 
8  Stunden  schwere  Er- 
scheinungen. 


Magennaht,  Aus- 
waschung, Drainage. 


Geheilt. 


üebernähung  des  Ulcus,        Geheilt. 
Drainage,  Aus-  (Peritonitis 

Waschung.  i   geheilt,  f  2 

I  Mon.  später 
infolge  neuer 
Perforation 
d.  Geschwürs 
an  subphren. 
Abscess,  ei- 
triger Pleuri- 
'  tis  u.  Leber- 
abscessen.) 


1900 


3    27  J.  m.     Perf.  Ulcus  an  der  kl.        Excision  des  Ulcus, 
Kurvatur  nahe  der  Cardia,'   Naht,  Auswaschung, 
schwere  Peritonitis,  be-  Drainage. 


steht  seit  2  Tagen. 


t  13.  T.  p.  op. 
zum  2.  Mai 

am    12.  Tage 

!>.  op.  wegen 
Wiederauf- 
tretens der 
Perit.,  neue 

Perforat.   der 
Nahtstelle. 


22 
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Nr. 


^      'S 

00 


Befund 


Operation 


Ausgang 


1901' 
4    !32  J. 


1902 
5 


w.'  Perf.  Ulcus  der  vorderen 
jWand,  schwere  Perit.  be- 
I       steht  seit  2  Tagen. 


Excision  des  Ulcus,    '  f  *™  Op.-T. 
Naht,  Auswaschung, 
Drainage. 


1903 

8 


m. 


26  J. 


45  J. 


58  J.   w. 


Seit  24  Stunden  schwere 
Peritonitis. 
m.jPerf.  Magencarcinoin  nahe 
dem  Pylorus  schwere  Peri- 
tonitis seit  24  Stunden. 
Perf.  Magencarcinom  am 
Pylorus,  subphren.  Abscess, 
diff.  Peritonitis,  seit  14 
Tagen  krank. 


31  J. 


m. 


18  J.    w. 


10     19  J.   w. 


1904 
11     23  J. 


m. 


12     22  J.   m. 


13    48  J.    w. 


Perf.  Magengeschwür  am 

Pylorus,  fibrinös-eitrige 

Perit.,  seit  12  Std.   krank. 

Perf.  Magengeschwür,  diff. 

Perit.  (als  App.  diagnosti- 

ciert)  am  1.  Tag. 

1» 
am  1.  Tag. 

Perf.  Pylorusgeschwür, 
schwere  Peritonitis,  seit 
6  Tagen  als  Bleivergif- 
tung behandelt. 
Perf.   Ulcus  der  vorderen 
Magenwand  seit  3V2  St., 

keine  Peritonitis. 
Perf.  Ulcus  der  kl.  Kur- 
vatur, seit  2  Tagen,  Perit. 


Excision  des  Garcinoms, 

Naht,  Netzplastik, 
Drainage,  Ausspülung.' 

Uebemähung,  Netz- 
plastik, vordere  Gastro- 
enterostomie, Drainage, 
Ausspülung. 

Excision.  3  fache  Naht, 
hintere  Gastroentero- 
stomie, Drainage, 
Auswaschung. 
Excision,  3  fache  Naht, 
Netzplastik,  Drainage, 
3  Schnitte. 


Hintere  Gastroentero- 
stomie, 3  Schnitte. 


Excision,  Naht,  Durch- 
spülung. 

3  Schnitte. 


t  1.  Tag. 


t  8.  Tag. 


t  1.  Tag. 


Geheilt 


Geheut 


Geheilt 


t  3.  Tag. 


Geheilt 


Geheut 


YI.   Die  Peritonitis  durch  Perforation  des  Darms. 

Unser  Material  von  Darmperforation  umfasst  keinen  einzigen 
Fall  von  isolierter  Perforation  des  Dickdarms.  Die  Dickdarmperfo- 
ration giebt  eine  günstigere  Prognose  durch  den  dickeren  Darmin- 
halt. Es  kommt  leichter  zur  Bildung  von  Abkapselungen,  und  die 
Operation  wird  noch  leichter  rechtzeitig  ausgeführt  werden  können. 
Bei  der  Perforation  des  Dünndarms  kommt  auch  die  frühzeitigste 
Operation  meist  zu  spät.  Bereits  in  den  ersten  Stunden  bildet  sich 
eine  schwere  Peritonitis  aus.  Offenbar  wird  durch  die  chemische 
Wirkung  des  Dünndarminhalts,  welcher  sich  auch  aus  dem  klein- 
sten Loch  überall  hin  ergiesst,  das  Peritoneum  so  ungünstig  beein- 
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flusst,  dass  es  aller  Resistenz  beraubt  wird,  unsere  Fälle,  welche 
bereits  Peritonitis  aufwiesen,  sind  allesamt  gestorben.  Zwei  davon, 
bei  welchen  die  Operation  4  bezw.  6  Stunden  nach  der  Perfora- 
tion ausgeführt  wurde,  überstanden  zwar  die  Peritonitis.  Der  eine 
von  diesen  Patienten  starb  an  einer  septischen  Pneumonie  acht  Tage 
nach  der  Operation.  Die  Peritonitis  erwies  sich  bei  der  Sektion 
als  geheilt.  Die  zweite  Patientin  starb  an  einem  sekundären  Netz- 
abscess,  welcher  eine  zweite  Operation,  Resektion  des  Netzes,  nötig 
machte  acht  Tage  nach  der  ersten  Operation.  Bei  dieser  Opera- 
tion zeigte  sich  das  Peritoneum  ausgeheilt ;  der  Tod  erfolgte  im 
Operationskollaps.  Die  Aetiologie  der  Darmperforation  —  Schuss, 
Stichverletzung,  Verletzung  durch  stumpfe  Gewalt  bei  unverletzten 
Bauchdecken,  Geschwürsperforation  —  scheint  bezüglich  der  Pro- 
gnose keine  Rolle  zu  spielen.  Die  Stichverletzungen  haben  dadurch 
eine  besonders  schlechte  Prognose,  dass  sie  meistens  mit  Vorfall 
von  Darm  oder  Netz  kompliciert  sind,  welche  durch  den  Schmutz 
der  Kleidung  stark  inficiert  und  dann  als  neue  Peritonitisursachen 
in  den  Bauch  zurückgebracht  werden. 

Zwei  Fälle  von  Perforation  des  Dünndarms  sind  gerettet  wor- 
den. In  beiden  Fällen  wurde  die  Operation  sehr  bald  nach  der 
Perforation  ausgeführt.  In  dem  einen  Fall  —  Schussverletzung  mit 
11  Lochern  im  Dünndarm  und  einem  Loch  in  der  Flexura  sigraoi- 
dea  —  eine  Stunde  nach  der  Verletzung,  im  anderen  —  Loch  im 
Dünndarm  und  Riss  im  Mesenterium  durch  Fall  auf  den  Bauch  — 
nach  ca.  4  Stunden.  In  beiden  Fällen  bestand  noch  keine  Pe- 
ritonitis, aber  eine  ausserordentlich  starkeBlu- 
tnng  in  den  Bauch,  ungefähr  wie  bei  Milz-  und  Leberruptu- 
ren oder  doch  wie  bei  geplatzter  Tubargravidität.  Ich  glaube,  dass 
der  Bluterguss  hier  dadurch,  dass  er  den  Darminhalt  verdünnte  und 
von  der  Berührung  mit  dem  Peritoneum  fernhielt,  die  Peritonitis 
verhindert  hat  und  die  Ursache  war,  dass  die  Patienten  gerettet 
werden  konnten*).  Unsere  Peritonitisfälle  durch  Dünndarmper- 
foration sind,  wie  gesagt,  sämtlich  gestorben.  Sie  verteilen  sich 
folgendermassen  : 


1)  Diese  beiden  Fälle  sind  hier  erwähnt  worden,  da  sie  gerade  durch  das 
Nichtbestehen  einer  Peritonitis  interessant  sind.  Selbstverständlich  sind  sie 
bei  der  Zahlung  der  Peritonitisfälle  nicht  mitgerechnet  worden.  Die  Therapie 
—  Auswaschung,  Drainage  —  befolgte  natürlich  die  Regeln,  welche  für  die 
Peritonitisbehandlung  gelten. 
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Nr. 


1899 
1 

1900 
2 


1901 
3 


^ 

i^ 

J3 

03       I 

^     (V 

ZiO 

Chi 

CO 

45  J. 

m. 

Befund 


Operation 


40  J. 


m. 


22  J. 


Perforation  des  Dünn- 
darms durch  StosB. 

4  fache  Stichverletzun^    ' 

des  Dünndarms  nach  10  ; 

Stunden  op.    Lungenstich. 


w.    3  fache  Verletzung  des 
Darms   durch  eine  Häkel- 
nadel (krimineller  Abort) 
vor  6  Tagen,  Peritonitis. 


Darmnaht,  Aus- 
waschung, Drainage. 


4     20  J.   m.' 


Perforierte  Typhusge- 
schwüre.   Peritonitis. 


1902 
5 


Excision  d.  Geschwüre, 

Darmnaht,  Drainage, 

Ausspülung. 


1903 

8 


53  J.   m.  Perf.  des  Dünndarms  durch'  Darmnaht. 

Hufschlag  vor  12  Stunden., 
I  Peritonitis.  ' 

27  J.   m.:Ruptur  des  Dünndarms  u.  „ 

Mesenteriums  durch  Stui-z  Naht  des  Mesenteriums 
auf  den  Bauch,  starke 
Blutung,  keine  Perit. 
30  J.   m.Schussverletzungd.Bauchs,  Darmnaht  bezw.  circu-i 
1 11  Löcher  im  Dünndarm,     läre  Resektion  einer 
1  Loch  im  Dickdarm,     .   Dünndarmstelle  mit 
starke  Blutung,  keine  5  Schusslöchern. 

Peritonitis. 


t  2.  Tag. 


t  1-  Tag. 


t7.  Tag 

nach  Operat 

eines  Netz- 

abscesses. 
Perit.  geheilt 

t  2.  Tag. 


t  2.  Tag. 


Geheilt 


Geheilt 


10 


16  J.  m.  Bauchschuss,  3  Löcher  im 
Dünndarm,  2  im  Coecum. 
Peritonitis. 
31  J.  m.' 3  fache  Stich  Verletzung  des 
I Dünndarms,  Darmprolaps 
j  6  Stunden.  Perit. 
42  J.  m.  Loch  im  Ileum  durch  Huf- 
schlag vor  14  Stunden. 


11     21  J.   m. 


1904 
12 


Darmnaht,  Aus- 
waschung, Drainage. 

Darmresektion,  Aus- 
waschung, Drainage. 

Darmnaht. 


durch  Kontusion. 


18  J. 


13    63  J. 


w.    Perforation  einer  Dünn-  , 

darmschlinge  bei  Salpin- 1 

gitiö  u.  Beckenperitonitis. 

m.      Perforation  des  Ileum 
durch  Hufschlag  vor  18 

Stunden.   Peritonitis. 

I 


Darmnaht,  Aus- 
waschung, Drainage. 


t  8.  Tag. 
Perit 

t  3.  Tag. 


t  7.  Tag 
an  sept  Pneu- 
monie. Perit 
geheilt 
t  3.  Tag. 
Perit 

t  n.  7  Wochen 
an  chi'on. 
Peritonitis, 
t  3.  Tag, 
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TU.  Peritonitis  dureli  falsches  Divertikel^  dureh  Blasen- 
raptar^  dnrcli  Cystitis^  durch  Koprostase. 

Ein  Fall  von  Peritonitis  durch  Perforation  eines  falschen 
Divertikels  der  Flexura  sigmoidea  hatte  im  Verlauf 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den  Blinddarmperitonitiden,  war  auch 
als  eine  solche  diagnosticiert  worden. 

Die  Appendix  fand  sich  zwar  geschwollen  und  offenbar  darch  die 
schwere  Peritonitis  sekundär  erkrankt,  aber  nicht  hinreichend  verändert, 
nm  als  Ursache  der  Peritonitis  gelten  zu  können.  Bei  weiterem  Suchen 
fand  man  in  der  Mittellinie  einen  Tumor,  welcher  der  Flexura  sigmoidea 
angehörte.  Derselbe  bestand  ans  einem  den  Darm  umgebenden  Abscess, 
welcher  in  einer  Appendix  epiploica  lag,  und  diese  verdeckte  eine  dünne 
Perforation  des  Darms.  Die  Darmwand  war  sehr  morsch,  die  kranke 
Schlinge  wurde  vor  die  Bauchwand  gelagert,  ein  künstlicher  After  ange- 
legt. Der  53j.  Pat.  genas  und  wurde  durch  eine  spätere  Operation  auch 
von  dem  künstlichen  After  befreit. 

In  dem  Verlauf  vor  der  Operation  sowie  auch  bezüglich  der 
Symptome  bei  der  Untersuchung  vor  der  Operation  hatte  der  Fall 
eine  so  vollkommene  Aehnlichkeit  mit  den  Blinddärmperitonitiden, 
dass  eine  genaue  Wiedergabe  der  Einzelheiten  nicht  von  Interesse 
wäre.  Dass  der  Abscess  in  der  Mitte  und  nicht  rechts  lag,  konnte 
auch  nicht  dazu  führen  eine  Blinddarmerkrankung  auszuschliessen, 
da  ja  so  häufig  bei  derselben  der  Wurmfortsatz  stark  nach  links 
verzogen  ist,  manchmal  so  sehr,  dass  ein  Situs  inversus  vorge- 
täuscht werden  kann. 

Ein  vereinzelter  Fall  von  intraperitonealer  Blasenruptur  und 
Becken fraktur,  welcher  erst  2  Tage  nach  der  Verletzung  zur  Ope- 
ration kam  mit  hochgradiger  jauchiger  Peritonitis,  bietet  in  den 
Einzelheiten  nichts,  was  einer  besonderen  Mitteilung  wert  wäre. 
Der  32j.  Patient  starb  zwei  Tage  nach  der  Operation. 

Eine  Peritonitis  infolge  einer  schweren  Cystitis  haben  wir  nur 
einmal  erlebt.     Diese  Erkrankung    ist  jedenfalls  eine  sehr  seltene. 

Der  30j.  Pat.,  welcher  ausserhalb  wegen  einer  schweren  Cystitis  in- 
folge Gonorrhoe  behandelt  worden  war,  kam  mit  schwerster  Peritonitis 
in  desolatem  Zustande  zur  Operation.  Es  wurde  eine  Blinddarmerkran- 
kung angenommen.  Der  Wurmfortsatz  war  sehr  wenig  offenbar  sekundär 
verändert.  Der  Kranke  starb  am  2.  Tag  nach  der  Operation.  Der  Aus- 
gang der  Peritonitis  von  der  Harnblase  wurde  erst  durch  die  Sektion 
festgestellt.    Es  war  infolge  von  Durchwanderung  der  Bakterien  zuerst 
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zu  einer  cirkumskripten  Peritonitis  nm  die  Blase  gekommen,  welche  sich 
dann  über  das  ganze  Peritoneum  ausgebreitet  hatte.  Die  Operation  kam 
viel  zu  spät. 

Schliesslich    sei   als  letzter   noch  ein  Fall  erwähnt  von  Perito- 
nitis durch  Eoprostase. 

Die  23  j.  Pat.  kam  mit  den  Symptomen  einer  sehr  schweren  Perito- 
nitis zur  Aufnahme.     Es   bestand   hochgradiger  Meteorismus,   ein  sogen. 
Trommelbauch.    Die  Anamnese  ergab,   dass   sie  vor  4  Jahren  mit  ähn- 
lichen Schmerzen  aber  nicht  so  schwer  erkrankt  war.     Die  jetzige  Er- 
krankung bestand  angeblich  seit  3  Tagen  und  hatte  im  Anschluss  an  eine 
mehrtägige  Obstipation  mit   sehr   heftigen    Schmerzen    der   ünterbauch- 
gegend  eingesetzt.    Es  war  nicht  möglich,   eine  genaue  Diagnose  bezüg- 
lich des  Ausgangs  der  Peritonitis  zu  stellen.     Der   Bauch  wurde  durch 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  geöffnet.    Es  fand  sich  eine  ausgebreitet« 
fibrinöseitrige   Peritonitis   mit    nicht    sehr   reichlichem    flüssigem   Eiter. 
Appendix  und  Tuben  waren  gesund.    Der  ganze  Dickdarm  war  mit  alten, 
sehr  reichlichen  Kotmassen  gefüllt,  ganz  besonders  die  Flexura  sigmoidea 
und  das  Colon  pelvinum.    An  diesen  Teilen  befanden  sich  auch  die  stärk- 
sten Beläge  und  die  ganze  Darmwand  war  erkrankt.    Die  Beläge  und  die 
Verfärbung  der  Serosa  fanden  sich  besonders  deutlich  an  derjenigen  Partie 
des  parietalen  Bauch fellblattes,  welcher  diese  Schlingen  anlagen.    Es  war 
offenbar  infolge  der   Kotstauung   zu   einer   Entzündung  der  Darmwand 
und  zu  einer  Durchwanderung  der  Bakterien  durch  die  erkrankte  Darm- 
wand gekommen,  wodurch  zunächst  eine  Beckenperitonitis  entstand.  Von 
dieser  aus  hatte   sich   dann  die  allgemeine  Peritonitis  entwickelt.    Die 
Operation  bestand  in  Auswaschung  der  Bauchhöhle,  Drainage,  Bauchnaht. 
Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war  hier  zunächst   gering.    Die 
Darmlähmung  mit  starkem  Meteorismus  und  heftigen  Schmerzen  bestand 
in  den  ersten  beiden  Tagen   fort.     Am   dritten  Tag  nach  fortgesetzten 
subkutanen   Physostigmingaben   und  Verabreichung  von  Martin'schem 
Thee  erfolgte  Stuhlgang  und  Abgang  von  Blähungen,  w^orauf  der  ganze 
Zustand  sich  ausserordentlich  rasch  besserte  und  rasche  Heilung  erfolgte. 

Diese  Fälle  sind  zweifellos  sehr  selten,  und  man  kann  diese 
Aetiologie  nur  annehmen,  wenn  alle  anderen  Ursachen  fehlen  und 
wenn  man  durch  den  Befund  darauf  hingewiesen  wird,  dass  die  Peri- 
tonitis von  den  kotgefttUten  Dickdarmschlingen  ihren  Ausgang  ge- 
nommen hat.     Das  war  in  unserem  Fall  besonders  deutlich. 

Nachtrag. 

Die  vorstehende  Arbeit  war  bereits  abgeschlossen,  als  mir  die 
Referate  über  Peritonitisbehandlung  vom  internationalen  Chirurgen- 
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kongress  in  Brüssel  zugänglich  wurden.  In  meiner  Arbeit  hatte  ich 
die  Litteratur  nicht  berücksichtigt,  wollte  mich  vielmehr  auf  eine 
möglichst  erschöpfende  Wiedergabe  der  von  uns  im  Frankfurter 
Krankenhaus  befolgten  Methoden  und  Principien  beschränken.  Bei 
dem  Umfang,  den  die  Litteratur  über  Peritonitisbehandlung  bereits 
angenommen  hat,  kann  eine  genügende  Besprechung  derselben  mei- 
ner Meinung  nach  auch  nur  in  einer  gesonderten  Abhandlung  ge- 
boten werden.  Auf  die  Referate  vom  Brüsseler  Kongress  aber  muss 
ich  kurz  einiges  erwidern. 

Dass  auch  mit  trockener  Behandlung  ohne  Spülung  Erfolge 
erzielt  werden,  scheint  eine  feststehende  Thatsache  zu  sein.  Man 
muss  annehmen,  dass  es  also  auch  durch  Austupfen  und  Auswischen 
und  durch  Aufsaugen  des  Eiters  und  Herausschaffen  desselben  durch 
die  vollgesaugten  Kompressen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gelingt, 
diejenige  Verminderung  des  Infektionsmaterials  in  der  Bauchhöhle 
zu  erzielen,  welche  genügt,  um  das  Peritoneum  in  den  Stand  zu 
setzen,  den  Rest  zu  überwinden.  Es  fragt  sich  auch  nur,  welche 
Methode  die  beste  ist.  Als  diese  aber  sehen  wir  die  Spülmethode 
an.  Wir  halten  die  Methode,  das  .Infektionsmaterial  aus  dem  Bauch 
durch  Ausspülung  zu  entfernen,  für  die  gründlichste  und  zugleich  für 
die  schonendste  und  dabei  für  die  schnellste  Methode.  Jeder  Ope- 
rateur wird  schliesslich  subjektiv  und  nach  seinem  Material  und 
seinen  Erfolgen  urteilen.  Es  ist  aber  nötig  den  Anschauungen  An- 
derer gegenüber  gerecht  zu  sein.  Wenn  Friedrich  in  seinem 
Referat  sagt  (wörtlich  S.  8) :  ,  Alle  Versuche,  vom  Bauchfell  die 
Infektionserreger  nach  erfolgter  Auspackung  der  Eingeweide  abzu- 
spülen und  hierdurch  ,eine  Erhohlung  des  Bauchfells*  oder  wie  ähn- 
Uche  phantastische  Vorstellungen  lauten  mögen,  herbeiführen  zu 
wollen,  richten  sich  durch  die  Naivität  der  ihnen  zu  Grunde  liegen- 
den Vorstellungen  von  selbst**,  so  kann  ich  nur  entgegnen,  dieser 
Satz  Friedrich 's  richtet  sich  von  selbst  durch  die  vollkommene 
Verkennung  der  Thatsachen,  welche  ihm  zu  Grunde  liegt. 

Wir  erzielen  ganz  bestimmt  durch  die  Spülung  mit  oder  ohne 
Auspackung  der  Eingeweide  eine  ganz  beträchtliche  Verminderung 
der  Infektionserreger  und  der  Gifte,  sowie  auch  der  ganzen  sonstigen 
rein  materiellen  Entzündungsprodukte,  welche  sonst  ganz  der  Ver- 
dauung und  Resorption  überlassen  werden  müssten,  eine  so  beträcht- 
liche Verminderung,  wie  sie  durch  Austupfen  und  Aufsaugen  nicht 
erzielt  werden  kann.  Das  sind  keine  phantastischen  Vorstellungen, 
sondern  Thatsachen,    welche  durch  Tierexperiraente    und  zahlreiche 
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Operationserfolge  bewiesen  sind  und  feststehen.  Die  theoretischen 
Erwägungen,  welche  in  diesem  WegschafiFen  eines  grossen  Teils  des 
Infektionsmaterials  einen  wesentlichen  therapeutischen  Eflfekt  finden, 
sind  keineswegs  naiv,  sondern  sie  gründen  sich  in  logischer  Weise 
auf  die  Erfahrungen  der  ganzen  chirurgischen  Therapie  bei  allen 
infektiösen  Processen.  Die  Methode  Friedric  h's,  Tampons  zwi- 
schen die  Darmschlingen  zu  legen,  halte  ich  für  eine  lebensgefähr- 
liche und  für  eine  unphysiologische  Methode.  Wenn  bei  oder  trotz 
dieser  „vielfältigen  Tamponade"  ebenfalls  Erfolge  erzielt  wurden, 
so  beweisen  dieselben  nur,  was  alles  die  Resistenz  des  menschlichen 
Körpers  und  speciell  der  Bauchhöhle  zu  leisten  vermag.  Die  von 
R  e  h  n  eingeführte  Methode  dage<:]fen  ist  eine  physiologische.  Ein 
Hauptprincip  derselben  ist  nach  Entfernung  des  Infektionsmateriales 
die  physiologischen  Bedingungen  der  Bauchhöhle 
wieder  herzustellen  und  damit  die  natürliche 
Resistenz  derselben  wieder  in  Aktion  zubringen. 
Auf  diese  letztere  gründen  sich  alle  unsere  Heil- 
erfolge.  Warum  man  aber  die  inficierte  Bauchhöhle  nicht  nach 
Art  irgend  eines  anderen  Eiterherdes  offen  behandeln  kann  durch 
Drainage  oder  gar  durch  Tamponade,  habe  ich  in  meiner  Ab- 
handlung über  die  Principien  der  Peritonitisbehandlung  auseinander- 
zusetzen mich  bemüht. 

Die  Behauptung  F  r  i  e  d  r  i  c  h*s  (S.  7),  dass  bei  einer  Körper- 
temperatur unter  37^  C.  und  hohem  Puls  „die  Darmauspackung 
einer  tödlichen  Massnahme  gleich  kommt**,  widerspricht  den  That- 
sachen  der  Praxis.  Gerade  in  diesen  schweren  Fällen  haben  wir 
eventriert  und  eventrieren  müssen,  ja  meist  stellt  sich  hier  die 
Eventration  von  selbst  her,  indem  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
die  Darmschlingen  vorquellen,  ohne  dass  man  sie  zurückhalten  kann. 
Und  in  diesen  Fällen  haben  wir  nicht  nur  diejenigen  Heilerfolge 
erzielt,  welche  wir  für  die  beweiskräftigsten  für  unsere  Methode 
halten,  sondern  auch  die  bei  solchen  Kranken  vorgekommenen  To- 
desfälle sind  nicht  durch  die  Eventration  verursacht  worden,  son- 
dern durch  die  Schwere  der  Infektion,  deren  wir  durch  die  Opera- 
tion nicht  Herr  wurden.  Den  Beweis  für  diese  letztere  Behauptung 
sehe  ich  in  der  Thatsache,  dass  der  Tod  nicht  am  Operationstage, 
sondern  später  und  meist  nach  vorheriger  Erholung  erfolgt  ist.  Die 
meisten  unserer  Fälle  mit  hohem  Puls  bei  bezw.  unmittelbar  vor 
der  Operation  hatten  zugleich  Hauttemperaturen  unter  37**  C.  Man- 
che von  diesen  gehörten  übrigens  nicht  zu  den  allerschwersten  Fällen. 
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Friedrich's  Ausführungen  über  die  subkutane  Ernährung 
kann  ich  mich,  wie  schon  an  anderer  Stelle  gesagt,  ganz  und 
gamicht  anschliessen.  Die  subkutanen  Infusionen  sind  eine  grosse 
Quälerei  für  die  Kranken,  besonders  wenn  die  Resorption  lang- 
sam erfolgt.  Die  Oelinfusion  ist  excessiv  schmerzhaft,  und  wir  wis- 
sen dabei,  dass  das  Oel  überhaupt  nicht  vom  subkutanen  Gewebe 
resorbiert  wird.  Nach  unseren  Erfahrungen  sind  diejenigen  Fälle, 
in  welchen-  man  wegen  andauernder  Nahrungsverweigerung  einmal 
versucht  sein  könnte  zur  subkutanen  Ernährung  zu  greifen,  alle 
verloren.  Bei  Peritonitisfallen  haben  wir  dieses  nicht  erlebt.  Ich 
denke  dabei  vielmehr  an  die  Fälle  von  chronisch-protahiert  verlau- 
fenden Infektionen,  deren  Obduktion  später  die  fortwirkende  Ur- 
sache der  Sepsis  und  damit  die  Erklärung  der  Nahrungsverweige- 
rung zeigt. 

Schliesslich  sei  noch  zur  faktischen  Berichtigung  gesagt,  dass 
es  einen  Reh  n'schen  Schnitt  an  der  hinteren  Bauch  wand  (S.  10) 
nicht  giebt.  Es  kann  sich  da  nur  um  Eontraincisionen  handeln, 
die  sich  nach  der  Art  des  Falles  richten  müssen.  Ueber  den  Unter- 
schied unserer  jetzigen  Methode  gegen  die  frühere  von  B  o  d  e  publi- 
cierte  habe  ich  mich  bereits  ausgesprochen. 

Die  Peritonitisbehandlung  wird  wohl  niemals  bei  allen  Opera- 
teuren eine  ganz  einheitliche  werden.  Dies  Los  teilt  sie  mit  den 
meisten  Krankheiten.  Aber  entscheidend  für  unser  Handeln  sollen 
nicht  theoretische  Raisonnements  sein,  wie  sie  den  Inhalt  des 
F  r  i  e  d  r  i  c  h'schen  Referates  bilden ,  sondern  die  praktischen  Er- 
fahrungen, also  die  Heilerfolge.  Die  Zahl  der  Friedric h'schen 
Fälle  und  die  Heilungsziffer  derselben  sind  in  seinem  Referat  nicht 
angegeben.  Wenn  unser  grosses  Material  eine  grosse  Mortalitäts- 
ziffer aufweist,  so  glaube  ich  die  Erklärung  für  diese  hinreichend 
gegeben  zu  haben.  Charakteristisch  sind  meiner  Meinung  nach 
unsere  Erfahrungen  vom  letzten  Jahre.  Von  23  Blinddarmperito- 
nitiden ')    wurden    18   geheilt.     Von    den   5    gestorbenen    Patienten 

1)  Ich  verweise  auf  die  Tabellen  auch  von  den  anderen  Peritonitiden. 
Von  den  Pyosalpinxperitonitiden  z.  B.  verloren  wir  im  Jahre  1905  von  11 
Fällen  nur  die  beiden  unter  dem  Bild  schwerster  allgemeiner  Sepsis  verlau- 
fenen Fälle,  deren  Obduktion  Verfettung  der  Leber  und  pyämische  Abscesse 
in  den  Lungen  und  Nieren  zeigte,  und  einen  viel  zu  spät  zur  Operation  ge- 
kommenen Fall  von  vereiterter  Tubargravidität  mit  schwerer  Peritonitis. 
Zu  den  Blinddarmperitonitiden  sind  seit  Vollendung  dieser  Arbeit  zwei  ge- 
heilte Fälle  hinzugekommen,  welche  am  4.  bezw.  am  8.  £rkrankungstage 
operiert  wurden. 
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war  der  eine  ein  22  jähriger  Phthisiker  mit  grossen  Cavemen,  ein 
31  jähriger  Mann  wurde  in  extremis,  zwei  Kranke,  nämlich  ein 
3jähriges  Kind  und  ein  64  Jahre  alter  Herr  wurden  in  moribandem 
Zustande  operiert.  Auch  der  fünfte  Patient,  ein  21  jähriger  junger 
Mann,  wurde  in  extremis  operiert.  Derselbe  starb  aber  erst  zwei 
Monate  nach  der  Operation  bei  ausgeheilter  Peritonitis  an  einem 
subphrenischen  Abscess.  Es  waren  dies  fünf  Fälle,  welche  nach 
meinen  auswärts  gemachten  Erfahrungen  in  den  meisten  anderen 
Kliniken  und  Krankenhäusern  nicht  mehr  operiert  worden  wären. 
Alle  Kranken,  welche  noch  in  operati  ons  fähigem 
Zustand  sich  befanden,  wurden  geheilt,  und  so 
berechtigt  auch  dieses  unter  so  ungünstigen  Bedingungen  erzielte 
Verhältnis  von  Heilung  und  Mortalität  —  18  :  5  —  zu  der  Be- 
hauptung, dass  man  mit  unserer  Methode  Erfolge  erzielt,  welche 
nicht  nur  der  Peritonitis  den  Begriff  des  sicher  tödlichen  ganz  und 
gar  genommen,  sondern  ihre  Prognose  zu  einer  so  guten  gemacht 
haben,  wie  sie  vielen  anderen  chirurgischen  Krankheiten  nicht  eignet, 
deren  Name  niemals  einen  so  verhängnisvollen  Klang  hatte,  wie 
das  Wort  -Peritonitis**. 
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AUS  DER 

INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  SCHLOFFER. 


üeber  subkutane  Nierenyerletzimgeii,  insbesondere  über 
tranmatisclie  paranephritische  Ergüsse  nnd  trauma- 
tische Uronephrosen. 

Von 

Dr.  F.  A.  Sater, 

Aflsistenten  der  Klinik. 
(Hieran  Taf.  VII— VIII.) 

Im  Nachfolgenden  veröfiFentliche  ich  eine  Anzahl  von  Beo- 
bachtungen über  subkutane  Nieren  Verletzungen,  die  teils  von  Herrn 
Prof.  Schloff  er  an  der  deutschen  chirurgischen  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Wölfler  in  Prag  operiert  und  mit  freundlicher  Zustim- 
mung des  letzteren  mir  für  diese  Publikation  übergeben  worden  sind, 
teils  der  Innsbrucker  Klinik  entstammen.  2  der  Fälle  sind  seiner- 
zeit im  Vereine  deutscher  Aerzte  in  Prag  vorgestellt  worden  ^). 

1.  Operatiy  behandelte  Fälle. 

1.  J.  S.,  Heizer,  36  J.  Puiferverletzung.  Operation  4  Stunden  nach 
dem  Unfall :  Nephrektomie  und  Zwerchfellnaht.    Heilung. 

Der  Fall  ist  ausführlich  publiciert  in  meiner  Arbeit  über  die  opera- 
tive Behandlung  von  Zwerchfell  wunden,  Diese  Beiträge,  Bd.  XL  VI,  H.  2. 
Die  exstirpierte  Niere  ist  in  Taf.  VII— VIU,  Fig.  1  a  und  1  b  abgebildet. 


1)  Prager  med.  Wochenachr.   1903.  Nr.  7. 


350  F.  A.  Suter, 

2.   J.  W.,   Tapezierer,  18  J.     Sturz  vom  Rade.     Rnptura  renis  sin. 
Nephrektomie  3  Wochen  später,     f  an  Pyelonephritis  dextra. 

Pat.  war  angeblich  früher  stets  gesund  gewesen.  Im  Juli  1904  war  er 
wegen  eines  Leistenbruches  an  der  hiesigen  Klinik  operiert  worden.  Am 
23.  rV.  05  stürzte  Pat.  beim  Radfahren,  wobei  er  mit  der  linken  Seite  auffiel. 
Er  verspürte  zwar  Schmerzen,  konnte  sich  aber  wieder  erheben  und  mit 
seinem  Rade  nach  Hause  fahren.  Daselbst  bemerkte  er  beim  Urinieren 
Abgang  von  Blut.  Nach  5tägiger  Hämaturie  wurde  der  Urin  wieder 
klar,  doch  trat  2  Tage  später  neuerdings  Blut  im  Harne  auf.  In  der 
zweiten  Woche  bemerkte  Pat.,  dass  der  Harnstrahl  beim  Urinieren  plötz- 
lich unterbrochen  wurde  und  dass  derselbe  sich  dann  jeweilen  erst  nach 
einiger  Zeit  wieder  einstellte.  In  der  letzten  Zeit  vermehrter  ürindranp 
und  beim  Urinieren  heftiges  Brennen  in  der  Harnröhre.  Pat.  wurde  in 
der  letzten  Woche  vor  dem  Spitaleintritt  einmal  erfolglos  mit  einem 
dünnen  Katheter  katheterisiert.  Der  Urin  war  die  ganze  Zeit  über  blntig 
verfärbt.  Manchmal  entleerten  sich  längliche,  wurmförmige  Gebilde  koa- 
gulierten Blutes,  die  vom  behandelnden  Arzte  als  Ausgüsse  des  Ureters 
angesehen  wurden.  Pat.  war  während  dieser  Zeit  immer  bettlägerig.  Er 
wurde  zusehends  anämischer,  weshalb  ihn  der  behandelnde  Arzt  endlich 
der  Klinik  überwies  (15.  V.  05). 

Status :  Temp.  37,2,  Puls  120 ;  äusserste  Anämie.  Herz  und  Lungen 
ergeben  normalen  Befund.  Abdomen  nicht  gespannt.  Die  Nierengegenden 
w^erden  genau  abgetastet;  es  lässt  sich  weder  irgend  eine  Schwellung 
noch  irgend  ein  Druckschmerz  nachweisen.  Auch  besteht  daselbst  kein 
spontaner  Schmerz.  Ueber  dem  linken  Darmbeinkamme  in  der  Gegend 
der  Spina  anterior  superior  findet  sich  eine  kleinhandtellergrosse,  bläu- 
lich verfärbte  Stelle  (Kontusion).  Gegend  medial  vom  linken  Darmbein 
oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  spontan  und  namentlich  auf  Druck 
empfindlich.  Die  Blase  reicht  bis  3  Querfinger  über  die  Symphyse.  Druck 
auf  die  Blase  ziemlich  schmerzhaft.  Die  übrigen  Abdominalorgane  bieten 
nichts  Besonderes.  Die  Rectaluntersuchung  ergiebt  leichten  Druckschmerz 
im  Bereiche  der  Prostatagegend.  Pat.  uriniert  von  Zeit  zu  Zeit  kleme 
Mengen  stark  blutigen  Urins,  der  stark  ammoniakalisch  riecht.  Die  Mik- 
tionen sind  sehr  häufig.     In  den  Zwischenpausen  besteht  oft  Harndrang. 

Gleich  beim  Eintritt  wird  eine  Blasenspülung  vorgenommen.  Durch 
M  e  r  c  i  e  r'schen  Katheter  Nr.  28  entleeren  sich  ca.  150  cm^  blutigen 
Urins.  Nachts  2  Ulir  klagt  Pat.  über  starke  Schmerzen  in  der  Blasen- 
gegend. Die  Blasendänipfung  reicht  bis  zum  Nabel.  Ein  Mercier'selier 
Katheter  Nr.  28  lässt  sich  leicht  in  die  Blase  einführen,  jedoch  gelangt 
nur  wenig  stark  blutiger  Urin  heraus.  Der  Katheter  wird  entfernt  und 
durchgespült,  wobei  sich  zeigt,  dass  derselbe  durch  Blutgerinnsel  verstopft 
war.  Diese  Procedur  muss  mehr  als  ein  dutzendmal  wiederholt  werden. 
Dabei  wird  die  Blase  mit  sterilem  Wasser  ausgespült.  Am  folgenden 
Tage   ist   die   Entleerung   der  Blase   mit   den   gleichen   Schwierigkeiten 
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verbunden.  Der  stark  blutige,  zersetzte  Urin  fliesst  nur  tropfenweise  ab. 
Der  Katheter  wird  10 — 15 mal  entfernt  und  durchgespült,  wobei  sich 
jedesmal  zeigt,  dass  er  mit  Gerinnseln  verstopft  ist.  Abends  steigt  die 
Temperatur  auf  39,7,  Puls  gegen  140;  am  folgenden  Morgen  Temp.  39,2. 

Da  die  Symptome  vonseiten  der  Blase  vorwogen,  da  man  auch  an- 
nehmen rausste,  dass  dieselbe  mit  zersetzten  Cruormassen  stark  angefüllt 
war,  wurde  die  Sectio  alta  (17.  V.  05)  ausgeführt.  Es  entleerte  sich 
blutiger,  ammoniakalischer  Urin  im  Strahle.  Aus  der  Blase  wurden  kolos- 
sale Mengen  von  Blutcoagula  entfernt.  Zur  vollständigen  Ausräumung 
der  Blase  mittelst  der  ganzen  Hand  wurden  dem  ersten  noch  2  Quer- 
schnitte beigefugt.  In  der  Blasenschleimhaut  fanden  sich  an  der  hintern 
Wand  einige  gelblich  belegte,  ganz  leicht  blutende  Geschwüre.  Nach 
vollständiger  Reinigung  der  Blase  bemerkte  man,  dass  sich  aus  dem 
linken  Ureter  blutiger  Urin  entleerte.  Einführen  von  Kathetern  in  beide 
Ureteren:  Rechts  klarer,  links  blutiger  Urin.  Nun  wurde  Pat.  in  die 
rechte  Seitenlage  gebracht:  Schräger  Lendenschnitt  parallel  dem  Rippen- 
bogen, dem  noch  ein  weiterer  senkrechter  Schnitt  nach  unten  zugesetzt 
wurde.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  etwas  blutig  infiltrierten 
Unterhautzellgewebes,  sowie  der  Muskulatur,  gelangte  man  auf  ein  bläu- 
lich-schwarzes, weiches  Gebilde,  das  erst  als  die  verdickte,  blutig  infil- 
trierte Nierenkapsel  imponierte.  Nach  Incision  jedoch  zeigte  es  sich, 
dass  es  sich  um  die  Wandung  einer  Hämatomhöhle  handelte,  in  der  die 
in  ihrem  oberen  Drittel  vollkommen  entzwei  gerissene  Niere  lag.  An  der 
Hinterseite  der  Niere  fanden  sich  einige  perirenale  Abscesshöhlen,  die 
entleert  und  breit  eröffnet  wurden,  worunter  als  besonders  erwähnenswert 
eine  grosse,  am  oberen  hinteren  Teile  der  Niere  gelegene,  faustgrosse, 
mit  Cruormassen  vollkommen  ausgefüllte  Höhle.  Die  Operation  wurde, 
da  das  Befinden  des  Pat.  sich  verschlechterte,  möglichst  rasch  zu  Ende 
zetührt:  Abklemmen  des  Nierenhilus  mit  grossen  Klemmen  und  Exstir- 
pation  des  grössten  Teiles  der  Niere  (mit  Ausnahme  des  abgesprengten 
oberen  Poles).  Einige  grosse  P6ans,  so  auch  diejenigen,  welche  die  Nie- 
rengefässe  abklemmten,  wurden  in  situ  gelassen  und  die  Wundhöhle  aus- 
tamponiert. (Die  exstirpierte  Niere  ist  auf  Taf.  YII — VIII  in  Fig.  2  ab- 
irebildet.) 

Schon  am  Abend  fiel  die  Temperatur  auf  37,8.  2  Tage  später  wur- 
den die  Klemmen  entfernt.  Von  da  an  besserte  sich  der  Zustand  zu- 
sehends. Am  26.  V.  (9  Tage  nach  der  Operation)  Entfernung  des  zurück- 
gebliebenen, nekrotisch  gewordenen  oberen  Nierenstückes.  Die  Wunde 
;rranuliert«  gut,  die  Temperaturen  überstiegen  37  nur  wenig.  Sämtlicher 
Urin  ging  nach  der  Operation  natürlich  durch  die  Blasenöffnung  ab. 

Am  23.  VI.  (Anfangs  der  6.  Woche  nach  der  Operation)  wurde  die 
Blasenfistel  geschlossen:  Loslösen  des  Randes  der  Blase,  Anfrischen  der- 
selben, Schluss  der  Blasen  wunde  durch  Seidenknopfnähte.  Die  Blasen- 
nahtfäden  wurden  alle  zur  Wunde  herausgeleitet,    damit  sie   später  ent- 
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fernt  werden  können.  —  Die  ersten  2  Tage  urinierte  Pat.  dnrch  einen 
Verweilkatheter.      Dann  aber    ging   kein   Urin   mehr  ab.     Teinperatar- 
ateigerung.  —  Am  25.  VI.  wurde  eine  perineale  Boutonnifere  angelegt  und 
ein  Drain  eingeführt,    worauf  das  Fieber,    das   am  26.  VI.  bis  39,8  ge- 
stiegen war,  wieder  verschwand.     Der  Urin  floss  hierauf  gut  ab;  er  war 
hellgelb  und  leicht  getrübt.    Die  tägliche  Menge  variierte  zwischen  1200 
und   2000  cm^.     Täglich   Blasenspülungen   durch   die   Boutouniere.    Am 
7.   VII.    plötzlich    wieder    Temperatursteigerung   bis   39,8.     Das  Dram 
wurde  entferat  und   Pat.  täglich  5— 6  mal    katheterisiert,    worauf  schon 
nach  3  Tagen  die  Temperatur  wieder  zur  Norm  abgefallen  war.    Nach 
Verlauf  einer  Woche  konnte  Pat.  einen  ziemlich  grossen  Teil  des  Urins 
willkürlich  per  urethram   entleeren.   —   Vom   16.— 20.  VII.  Temperatnr- 
steigerungen,    die  am  17.  VII.  abends  mit  40,1  ihr  Maximum  erreichten. 
Die  tägliche   Urinmenge   überstieg    meist  2000  cm  3.     Vom   24.  VII.  an 
traten  neuerdings  Temperatursteigerungen  auf,   die  bis  zum  3.  VIII.  an- 
dauerten.   Am  27.  VII.  betrug  die  Abendtemperatur  40.     Dazu   gesellte 
sich  in    den   3   letzten   Tagen  des  Monates  vollständige  Anurie.    Dnrch 
Katheterismus  war  kein  Urin  zu  erhalten.    Häutiges  Erbrechen.  —  Vom 
1.  Vin.  an  urinierte  Pat.  wieder  so  ziemlich  in  normaler  Weise.    Hani 
ohne  Eiweiss,  trüb.     Der  Znstand  des  Kranken  besserte  sich  rasch.    Er 
stand  auf  und  sollte  eben  (Ende  August)   nach  Hause  entlassen  werden. 
Die  Temperaturen  waren  normal.     Am  Abend  des  31.  VIII.   fühlte  sich 
Pat.  sehr  matt.     Er  konnte  nur  wenige  cm^  Urin  entleeren.    Folgenden 
Tages  stieg  die  Temperatur  bis  39,5.     Es  bestand  vollkommene  Harnver- 
haltung.   Durch  Katheterismus   kein    Urin.     Blasenspülungen  und  3  mal 
0,3  Theocin  waren  erfolglos.     Der  Allgemeinzustand  verschlimmerte  sich 
rasch.     Pat.  erbrach  alles,   was   er  zu  sich  nahm.    Am  3.  IX.  spontan 
ca.  20  cm^  trüben,    eiweisshaltigen  Harnes.     Dann  wieder  vollkommene 
Anurie.     Sensorium  bis  4.  IX.  Morgens   vollkommen  frei.     Gegen  Mittag 
begann  Pat.  zeitweise  zu  delirieren.     Nachmittags  Exitus. 

Die  Autopsie  ergiebt  eine  mächtig  vergrösserte  rechte  Niere  (18  cm 
lang).  Das  Nierenbecken  enthält  eitrige  Flüssigkeit,  sowie  einen  circa 
kirschkerngrossen  Stein.  Das  Nierenparenchym  in  trüber  Schwellang  und 
zum  grossen  Teile  fettig  degeneriert.  Inmitten  der  Nierensubstanz  mehrere 
bis  wallnussgrosse  Abscesshöhlen.  Der  Ureter  enthält  ebenfalls  etwas 
Eiter.     Er  ist  nicht  dilatiert. 

Ein  operativer  Eingriff  hätte  in  diesem  Falle  eine  Rettung  natürlich 
nicht  mehr  bringen  können.  Die  Anurie,  der  der  Pat.  erlegen  ist,  ist 
jedenfalls  als  eine  rein  funktionelle  aufzufassen,  welche  im  Zusammenhang 
mit  der  schweren  Erkrankung  der  Niere  stand.  Ich  hebe  dies  hervor, 
weil  man  bei  dem  Vorhandensein  eines  kleinen  Nierensteines  auch  an 
eine  mechanische  Behinderung  des  Urlnabfiusses  denken  könnte.  Im 
Nierenbecken  aber  war  keine  nennenswerte  Flüssigkeitsansammlung  vor- 
handen,  wie   man   sie  doch  wohl  bei  einer  so   lange  andauernden,  rein 
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mechanischen  Absperrung  des  ürinabflusses  vorlinden  müsste. 

Der  Beginn  des  rechtsseitigen  pyelonephritischen  Processes  liegt  wohl 
ziemlich  weit  zurück,  in  der  Zelt,  da  die  Eiterung  in  der  linken  Niere 
bestand  und  die  Blase  mit  jauchigen  Massen  überfüllt  war.  Es  ist  wohl 
denkbar,  dass  der  Ausgang  ein  günstigerer  gewesen  wäre,  wenn  man 
durch  einen  viel  früheren  operativen  Eingriff  der  Abscessbildung  in  der 
Umgebung  der  verletzten  Niere  vorgebeugt,  oder  wenigstens  diese  Eiter- 
herde viel  früher  eröffnet  hätte. 

3.  F.  P.,  Oekonomssohn,  9  J.  Fall  gegen  Baum.  Ruptura  renis. 
Perinephritischer  Erguss.    Nephrektomie.     Heilung. 

Fat.  wurde  am  4.  VIII.  99  in  die  deutsche  chirurgische  Klinik  des 
Herrn  Professor  Wolf  1er  in  Prag  aufgenommen.  Pat.  geistig  beschränkt. 
Die  Mutter  giebt  an,  dass  derselbe  Ende  Juni  beim  Baden  ins  Wasser 
springend  gegen  einen  im  Wasser  befindlichen  Baum  aufgefallen  sei. 
Ueber  Beschwerden  habe  Pat.  nach  dem  Unfälle  nicht  geklagt.  Erst 
seit  ungefähr  4  Tagen  seien  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  auf- 
getreten. Weitere  Angaben,  namentlich  solche  über  Harnentleerung, 
können  nicht  eruiert  werden. 

Status :  In  der  rechten  Oberbauch gegend  findet  sich  eine  Geschwulst, 
welche  die  Haut  vom  Rippenbogen  bis  zur  Nabelhöhe  quer  walzenförmig 
vorwölbt  und  sich  einerseits  gegen  die  Medianlinie,  andererseits  gegen 
die  rechte  Lumbaigegend  spindelförmig  verschmälert.  Die  Geschwulst  ist 
prall  elastisch,  druckempfindlich ;  die  Bauchdecken  darüber  sind  prall  ge- 
spannt; leerer  Perkussionsschall.  Der  untere  Leberrand  ist  nicht  zu 
tasten.  Die  Leberdämpfung  geht  direkt  in  die  Tumordämpfung  über. 
Durch  die  rectale  Aufblähung  wird  der  Befund  nicht  geändert.  Temp. 
37,8.     Harn  ohne   Eiweiss  und   Zucker,  klar,  sauer. 

In  den  nächsten  Tagen  treten  Temperatursteigerungen  bis  zu  38,2 
auf.  Der  Tumor  wächst.  Am  8.  VIII.  reicht  er  bis  unter  die  Nabel- 
hurizontale  und  wölbt  sich  immer  mehr  vor.  Gleichzeitig  nimmt  die 
Drnckschmerzhaftigkeit  zu.     Fleischl  55%.     Harnmenge   400 — 600  cm^. 

Operation  am  12.  VIH. :  Schnitt  knapp  am  Rippenbogen  hin- 
ziehend, 2  Querfinger  von  der  Wirbelsäule  beginnend  und  anfangs  über 
die  ganze  rechte  Flanke  verlaufend  bis  in  die  Axillarlinie  reichend,  später 
allmählich  über  die  Ventralfläche  des  Abdomens  verlängert,  in  der  Rich- 
tung gegen  den  Nabel,  unweit  diesem  endigend.  Nach  Dnrchtrennung 
von  Haut,  Fascie  und  Muskulatur  drängt  sich  eine  kugelige,  elastische 
Geschwulst  vor.  Punktion,  dann  Incision.  Entleerung  von  ca.  1  Liter 
hämorrhagischer  Flüssigkeit  und  Blutcoagula  (teils  cruorartig,  teils  rein 
fibrinös),  Gewicht  derselben  500  g.  Die  eingeführte  Hand  kommt  in  einen 
Sack  von  Mannskopf  grosse.  Das  Peritoneum  wird  schliesslich,  da  durch 
Verlängerung  des  Hautschnittes  nicht  genug  Raum  geschaffen  werden 
kann,  eröffnet.     Aus  der  Hämatomhöhle   wird   stumpf  nebst   zahlreichen 
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Gerinnseln  die  in  2  vollständig  getrennte  Teile  zerrissene  Niere  ent- 
wickelt. Ijigatnr  des  Hilus  nnd  Exstirpation.  Naht  des  Peritonenm. 
Lockere  Tamponade  der  Wundhöhle.  Naht  der  Wunde  an  der  Bauch- 
vorderüäche.     Kochsalzinfusion. 

Am  folgenden  Tage  Verbandwechsel.  Subjektives  Befinden  gut  Die 
grosse  Wundhöhle  verkleinert  sich  rasch.  Am  13.  IX.,  ungefähr  einen 
Monat  nach  der  Operation,  in  Heilung  entlassen.  —  Brief  des  Vaters 
vom  10.  XI.  02 :  War  vollkommen  gesund  ;  stürzte  beim  Eislaufen,  wo- 
rauf er  am  6.  I.  02  starb. 

4.  V.  St.,  Bäckerlehrling,  16  J.  Sturz  von  einer  Leiter.  Platzen  einer 
hydronephrotischen  Niere.    Nephrektomie.    Heilung. 

Pat.  wurde  am  3.  X.  02  auf  die  deutsche  chirurgischen  Klinik  des 
Herrn  Prof.  W  ö  1  f  1  e  r  in  Prag  aufgenommen.  Pat.  fiel  gestern  Vormittag 
von  einer  Leiter  so,  dass  er  mit  der  rechten  Brustseite  und  Lendengegend 
auf  eine  Sprosse  auffiel.  Seither  daselbst  heftige  Schmerzen.  Hat  4  mal 
erbrochen,  zuletzt  heute  Vormittag.  Harn  zunächst  spontan  und  blnti^, 
heute  spontan  nicht  mehr  möglich.  Häufiges  Aufstossen ;  Winde  gehen  ab. 
Etwas  benommen,  giebt  nicht  ganz  klare  Antworten,  klagt  über  heftige 
Schmerzen  im  Bauche  und  ist  bereit,  sich  jedem  Eiil griff  zu  unterzielien. 

Status :  Gesichtszüge  veif allen,  Augen  tiefliegend,  haloniert.  Stimme 
leise,  mühsam.  Zunge  trocken.  R.  h.  u.  Dämpfung  und  fehlendes 
Atemgeräusch.  Puls  120—140.  Temperatur  erhöht.  Bauch  massig  auf- 
getrieben. Etwas  über  Thoraxniveau,  in  seiner  rechten  Hälfte  eine  Vor- 
wölbung angedeutet.  Palpation  überall,  besonders  in  beiden  Flanken, 
sehr  schmerzhaft;  kein  Tumor  tastbar.  Perkussion:  In  der  Mitte  hoch- 
tympanitischer  Schall.  Zwerchfell  emporgedrängt  (Herz,  Lungen,  Magen 
etwas  höher  stehend).  Leberdämpfung  4  Querfinger  breit,  in  der  Mam- 
millarlinie  den  Rippenbogen  nicht  überschreitend.  Katheterismus  entleert 
etwa  V2  Liter  Harn,  der  durch  Blut  rotbräunlich  verfärbt  ist. 

Operation  am  Abend  des  Aufnahmtages.  Laparotomie.  Wegen 
Verdachtes  auf  Blasenverletzung  zunächst  10  cm  langer  supravesikaler, 
medianer  Schnitt.  Aus  der  Peritonealhöhle  entleert  sich  etwa  ^/2  Liter 
leiclit  blutig  tingierter  Flüssigkeit,  welche  nicht  urinös  riecht.  Bla«e  un- 
verletzt, auch  sonst  nichts  Abnormes  zu  finden;  daher  Schluss  dieser 
Wunde.  Schnitt  rechts  pararectal,  vom  Rippenbogen  15  cm  abwärts. 
Auch  hier  entleert  sich  eine  grössere  Menge  gleicher  Flüssigkeit.  lieber 
und  Gallenblase  unverletzt,  dagegen  das  Coecum  scheinbar  durch  einen 
innen  und  hinten  von  demselben  gelegenen  retroperitonealen  Erguss  stark 
vorgedrängt  und  die  Serosa  des  Coecum  an  zahlreichen  Stellen  blutig 
suffundiert.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  tastet  man  in  der  rechten 
Nierengegend  einen  etwa  faustgrossen  Tumor,  weshalb  der  Schnitt  dnrch 
einen  darauf  senkrechten,  lumbalen  erweitert  wird.  Nach  Freilegung  der 
Nierengegeud  sieht  man   nun,   dass   an  Stelle  der  Niere  ein   zerrissener. 
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dünnwandiger  Sack  vorliegt.  Es  handelt  sich  um  eine  geplatzte 
hydronephrotische  Niere.  Es  werden  Gefässe  und  Ureter  knapp 
ani  Nierenhilus  unterbunden  und  die  Niere  exstirpiert.  Naht  des  Peri- 
toneums und  teilweiser  Schluss  der  Bauebdecken  unter  ausgiebiger  Gaze- 
drainage  im  Scheitel  der  beiden  Schnitte. 

Die  exstirpierte  Niere  (Taf.  VII — VIII,  Fig.  3),  im  längsten  Durch- 
messer ca.  20  cm  lang,  erweist  sich  als  eine  durch  eine  quere  Scheide- 
wand in  2  Abteilungen  getrennte  Sackniere,  von  denen  jede  ungeßlhr 
Faustgrösse  hat.  Die  obere  Abteilung  ist  an  ihrer  Vorderseite  durch 
einen  Qnerriss  eröffnet;  die  Ränder  dieser  letzteren  sind  mit  festhaften- 
den Blutgerinnseln  belegt.  Die  Wandungen  der  Sackniere  stellenweise 
papierdünn;  von  Nierenparenchym  makroskopisch  nichts  zu  sehen.  Die 
Scheidewand  weist  eine  für  eine  dünne  Sonde  durchgängige  Oeffnung 
auf.  Die  untere  Abteilung,  in  welche  der  Ureter  mündet ,  war  bei  der 
Operation  noch  zum  Teil  mit  Flüssigkeit  gefüllt. 

Kochsalz,  warme  Tücher.  Am  folgenden  Tage  stark  benommen, 
Temperatur  erhöht  (Kurve  fehlt).  Puls  beschleunigt,  leichter  Icterus,  Re- 
spiration 36,  mühsam  rasselnd,  Harn  spontan,  nicht  blutig.  Kochsalz. 
Analeptika.     Nachmittags  rectale  Kochsalzinfusion ;  Nachts  deliriert  Pat. 

—  Am  5.  X.  Puls  kräftiger,  rhythmisch.  Wechsel  der  oberen  Verband- 
.schichten.  Wunde  reaktionslos;  Kochsalz  und  reichlich  Getränke.  — 
6.  X.  Ueber  den  Lungen  überall  feuchtes,  grossblasiges  Rasseln ;  Dyspnoe 
geringer;  Codein,  feste  Nahrung.  —  7.  X.  Ueber  der  Lunge  r.  h.  u. 
Dämpfung  und  Bronchialatmen,  Rasseln  geschwunden.  —  8.  X.  Tempera- 
turabfall; subjektives  Befinden  besser.  —  11.  X.  Entfernen  der  Drains, 
soweit  sich  dieselben  leicht  herausziehen  lassen;  jene  im  rückwärtigen 
Wundwinkel  werden  belassen.  Fieberbrei.  Harnmengen  1000— 13(X).  — 
Von  nun  an  werden  nach  und  nach  die  Tampons  gelockert,  bis  dieselben 
am  18.  X.  vollkommen  entfernt  sind.  Die  grosse  Wundhöhle  verkleinert 
sich  rasch.  Am  10.  XI.  ist  die  Wundfläche  nur  noch  1  cm  breit.  Pat. 
steht  zum  ersten  Male  auf.   —   18.  XI.    Ausser  Bett;    Harnmenge  17(X). 

—  Am  25.  XL  wird  Pat.  mit  Bauchbandage  nach  dem  Rekonvalescenten- 
heim  Tnchomeritz  entlassen. 

2.  Exspektativ  behandelte  Fälle. 

Hieher  gehören  6  Fälle,  die  im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  an 
der  Prager  chirurgischen  Klinik  beobachtet  worden  sind.  Seitdem 
Herr  Prof.  Schloff  er  die  Leitung  der  Innsbrucker  Klinik  über- 
nommen hat,  kamen  hier  ausser  den  eingangs  erwähnten  oj)erativ 
behandelten  Fällen  (l  und  2)  überhaupt  keine  subkutanen  Nieren- 
▼erletzungen  zur  Aufnahme. 

Die  Krankengeschichten  der  6  exspektativ  behandelten  Fälle 
(5—10)   hier  ausführlich  wiederzugeben,  erscheint  mir  mit   einer 
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Ausnahme  überflüssig,  da  es  sich  nur  um  leichtere  traumatische 
Hämaturieen  handelt,  die  unter  exspektativer  Behandlung  bald  wie- 
der zurückgingen.  Wenn  ich  überhaupt  hier  auf  dieselben  zu  spre- 
chen komme,  so  geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  ich  diese  Fälle  in 
meiner  Statistik  verwerte. 

Nur  einen  Fall,  in  dem  eine  protrahierte  Hämaturie  beobachtet 
wurde,  möchte  ich  eingehend  anführen. 

5.  J.  K.,  Knecht,  24  J.  Hufschlag;  Hämaturie;  exspektative  Be- 
handlung; Heilang. 

Pat.  schlief  gestern  Abend  (10.  III.  00)  in  einem  Stalle,  wobei  er 
einen  Hufschlag  in  die  linke  Nierengegend  erhielt.  Er  wnrde  sofort 
bewusstlos.  Um  1  Uhr  morgens  kam  er  wieder  zu  sich.  Heftige  Schmer- 
zen in  der  ganzen  linken  Unterbauchgegend,  sodass  er  beinahe  weder 
liegen  noch  sitzen  konnte.  In  diesem  qaalvoUen  Zustande  musste  er 
bis  7  Uhr  verharren,  zu  welcher  Zeit  er  dann  vom  Stalljnngen  ge- 
funden wurde.  Der  Arzt  konstatierte  Nierenquetschung  und  veranlasste 
die  Ueberführung  des  Pat.  ins  Spital  (11.  III.).  8  Uhr  früh  Entleerung 
von  blutigem  Harn.  Seit  der  Verletzung  kein  Stuhl,  keine  Winde,  Sin- 
galtns,  einmal  Erbrechen  grünlicher  Massen. 

Status:  Gesicht  fahl,  schmerzlich  verzogen.  Abdomen  leicht  meteo- 
ristisch  aufgetrieben,  allenthalben  druckschmerzhaft,  letzteres  namentlich 
links  in  der  Nieren-  und  Unterbauchgegend.  Vom  linken  Bippenbogen 
abwärts  hinten  und  vorn  bis  gegen  die  Mittellinie  Dämpfung,  welche  bei 
Lagewechsel  sich  etwas  aufhellt.  In  der  linken  Flanke  knapp  unter  dem 
Rippenbogen  eine  leicht  bläulich  verfärbte,  kronengrosse  Suffusion  (Ver- 
letzungsstelle). Entleert  spontan  ca.  ^/i  Liter  blutigen  Harns.  —  Eis- 
beutel in  die  Nierengegend,  Ruhelage,  1  cg  Morphium. 

Am  folgenden  Tage  abends  Temp.  38,5.  Diffuse  Bronchitis.  Harn 
bluthaltig.  Am  nächstfolgenden  Tage  (13.  U.)  Temp.  39.  Etwas  weniger 
abdominale  Schmerzhaftigkeit.  Harn  blutfrei.  Stuhl.  3  Tage  später 
aber  (16.  II.)  tritt  die  Hämaturie  neuerdings  auf,  am  folgenden  Tage 
werden  durch  Katheterismus  IV^  Liter  blutigen  Harns  entleert.  In  der 
Nierengegend  imnaer  noch  Dämpfung.  Druckschmerz  daselbst  geringer. 
Am  8.  III.,  4  Wochen  nach  dem  Unfälle ,  ist  der  Harn  vollkommen 
blutfrei.  Ebenso  ist  die  Dämpfung  in  der  Nierengegend  schon  seit  einigen 
Tagen  verschwunden.     Geheilt  entlassen  am  18.  HI.  00. 

6.  R.  W.,  Schlosser,  24  J.  Sturz  von  einer  Leiter,  wobei  der  Ellen- 
bogen in  die  Hüftgegend  gestemmt  wird.  Nachts  durch  Katheterismns 
blutiger  Urin.  Nach  8  Tagen  Schwellung  oberhalb  des  Poupart' sehen 
Bandes,  die  sich  bald  verkleinert.     Auf  Verlangen  entlassen. 

7.  P.  K.,  Maschinenführer,  37  J.  Tamponierung  durch  Zug.  Schmer- 
zen in  r.  Lendengegend.     Durch  Katheterismus  blutiger  Urin.     Heilung. 
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8.  S.  J.,  Arbeiter,  50  J.  Auffallen  von  Teilen  eines  Baugerüstes 
auf  die  Lendengegend.  Daselbst  starke  Schmerzen,  uriniert  „reines 
Blnt^.    Hämaturie  1  Woche  andauernd.    Heilung. 

9.  B.  K.,  Typograph,  43  J.  Sturz  aus  dem  3.  Stockwerke.  Blut- 
extravasat   rechts  der  Brustwirbelsäule.     5tägige  Hämaturie.     Heilung. 

10.  W.  A.,  Arbeiter,  27  J.  Sturz  aus  dem  2.  Stockwerk.  Hämaturie, 
Dämpfung  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Nach  5  Tagen  Harn 
blutfrei.     Heilung. 

Allgemeines,  Klassifikation,  Aetiologie  und 
Mechanismus  der  subkutanen  Nieren- 
verletzungen. 

Ich  habe  im  Anschluss  an  die  vorstehenden  Fälle  die  bis  jetzt 
veröffentlichten  Beobachtungen  über  subkutane  Nierenverletzungen 
genauer  studiert  und  mich  mit  einzelnen  einschlägigen  Fragen  näher 
beschäftigt. 

Der  springende  Punkt  ist  heutzutage  die  Frage  der  Operation. 
Wann  soll  man  operieren,  wann  d  en  Verletz  t  en 
abwartend  behandeln?  Hat  man  sich  zur  Operation  ent- 
schlossen, so  steht  man  vor  der  zweiten,  nicht  minder  wichtigen 
Frage :  Welche  Fälle  sollen  konservativ  operativ 
behandelt  werden,  bei  welchen  istdie  Niere  zu 
entfernen?  Diese  Fragen  wurden  an  Hand  grosser  Statistiken 
von  D  e  1  b  e  t ')  und  später  von  Riese*)  beleuchtet.  Beide  Sta- 
tistiken umfassen  zusammen  491  Fälle.  Ich  habe  die  Statistik 
dieser  beiden  Autoren  auf  700  Fälle  erweitert. 

Es  standen  mir  neben  Fällen  aus  neuerer  Zeit  auch  eine  Reihe 
von  solchen  zur  Verfügung,  die  D  e  1  b  e  t  und  Riese  nicht  er- 
wähnten, die  allerdings  teilweise  in  schwer  erreichbaren  Zeitschriften 
publiciert  sind.  An  der  Hand  dieser  700  Fälle  möchte  ich  eine 
Reihe  von  Fragen  einer  nähern  Betrachtung  unterziehen.  Ich  stütze 
mich  dabei  sowohl  auf  die  gesamten  Fälle  Delbet*s  und  Riese's, 
als  auch  auf  die  von  mir  gesammelten.  Die  Fälle  dieser  Autoren 
habe  ich  meist  nach  deren  Angaben  in  den  betreffenden  Arbeiten 
verwendet  und  nur  ausnahmsweise  auf  die  Originalarbeiten  zurück- 
gegriffen. 

Eingehend  will  ich  mich  übrigens  in  der  vorliegenden  Arbeit 
nur  mit  den  die  Therapie  betreffenden  Fragen  beschäftigen;  vor- 
her bringe  ich    eine   kurze    Besprechung    einiger    allgemeiner   Ge- 

1)  Annales  des  mal.  g^n.-urin.,  1901,  p.  669. 

2)  Langenbeck's  Archiv  1903.   Bd.  71.   S.  694. 
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Sichtspunkte,  die  Entstehung  und  Symptomatologie  betreffend,  die 
für  unsere  Fälle  von  Bedeutung  sind.  Im  Anhange  unterziehe  ich 
die  traumatischen  extrarenalen  Ergüsse  und  die  traumatischen  Hydro- 
nephrosen  einer  besonderen  Besprechung. 

In  Betreff  der  Klassifikation  der  subkutanen  Nierenver- 
letzungen herrscht  noch  keine  Uebereinstimmung.  Die  älteren  Autoren 
unterscheiden  direkte  Verletzungen,  welche  zu  Stande  kommen 
durch  direkte  Gewalteinwirkung  auf  die  Nierengegend,  und  in- 
direkte, durch  Fortpflanzung  eines  auf  einen  entfernten  Körper- 
teil einwirkenden  Traumas.  Es  würde  sich  im  letzteren  Fall  um 
eine  Art  von  Contrecoup  handeln ,  wobei  nach  Wagner^)  die 
Niere  gegen  die  Wirbelsäule  geschleudert  wird. 

Etwas  ganz  anderes  verstand  Herzog')  unter  direkten  und 
indirekten  Nierenverletzungen.  Direkte  nennt  er  diejenigen,  bei 
denen  eine  Gewalt  von  vorne  oder  von  der  Seite ,  indirekte  jene, 
bei  denen  sie  von  hinten  her  auf  die  Niere  einwirkt.  Die  direkten 
Quetschungen  sollen  Risse  an  der  Vorderfläche  oder  unregelmässige 
Zerfetzungen  der  Substanz  und  Verletzungen  des  Bauchfells,  die 
indirekten  vorwiegend  Risse  am  Hilus  und  Blutungen  ins  retro- 
peritoneale  Gewebe  erzeugen. 

Küster^)  hält  alle  diese  Einteilungen  für  unlogisch  und  un- 
durchführbar und  rät  deshalb,  dieselben  fallen  zu  lassen,  wogegen 
er  durch  Annahme  einer  hydraulischen  Sprengwirkung, 
die  verschiedenen  Entstehungs weisen  der  Nierenrisse  unter  einen 
gemeinsamen  Gesichtswinkel  bringt.  Ohne  auf  die  experimentellen 
Untersuchungen  K  ü  s  t  e  r's  hier  eingehen  zu  wollen  —  die  Versuche 
mit  leeren  Nieren  und  mit  solchen,  die  von  der  Arterie  aus  bis  zu 
einer  gewissen  Prallheit  mit  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  sind  ja  all- 
gemein bekannt  —  möchte  ich  mit  Wagner  (1.  c.)  der  Meinung 
Ausdruck  geben ,  dass  wir  zur  Zeit  der  Küste  r'schen  Theorie 
nichts  Besseres  an  die  Seite  zu  setzen  haben. 

Namentlich  der  Umstand  (auf  den  schon  Küster  aufmerk- 
sam macht),  dass  manchmal  die  allergeringfügigsten  Traumen  eine 
Nierenverletzung  verursachen  können,  weist  darauf  hin,  dass  es  doch 
wahrscheinlich  ganz  besondere  physikalische  Verhältnisse  sind,  die 
bei  einer  Verletzung  der  Niere  durch  äussere  Gewalten  in  Frage 
kommen,  dass  es  sich  also  dabei  jedenfalls  nicht   nur  um  das  Zer- 

1)  Handbuch  der  Urologie.    Bd.  II.    1905. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.   XXXVII.  11,  12.    1890. 

3)  Deutsche  Chirurgie  Bd.  52  b. 
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drücktwerden  (im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes)  eines  Organes 
handelt.  Ohne  Annahme  einer  Sprengwirkung  durch  hydraulische 
Pressung  im  Küster'schen  Sinne  kommen  wir  schlechthin  nicht  aus. 

Betrachten  wir  aber  die  äussere,  augenscheinliche  Veranlassung, 
die  eine  Nieren  Verletzung  im  Gefolge  hat,  so  scheint  es  mir  doch  am 
besten,  wenn  wir  wenigstens  für  diesen  Punkt  die  Einteilung  in 
direkte  und  indirekte  Verletzungen  in  dem  oben  erwähnten  Sinne 
der  älteren  Autoren  beibehalten. 

Weitaus  die  meisten  subkutanen  Nieren  Verletzungen  kommen 
zu  Stande  durch  irgend  eine  direkte  Gewalteinwirkung  auf  die 
Nierengegend.  Hierher  gehören  der  direkte  Schlag  gegen 
die  seitlichen  Regionen  des  Abdomens:  Hufschlag, 
Kurbelschlag,  PuflFerstoss,  Stoss  durch  Wagendeichsel,  Stockhieb, 
Aufschlagen  matter  Geschossstücke. 

Ferner:  Das  Anprallen  der  Nierengegend  gegen 
einen  festen  Körper;  so  während  des  Laufens  (Anprall  gegen 
eine  Tischecke,  gegen  einen  Balken  oder  dergleichen),  oder  nament- 
lich wahrend  des  Falles  aus  mehr  oder  minder  groser  Höhe:  Fall 
von  einem  Mast  auf  eine  Segelstange,  Fall  auf  ebener  Erde  auf  den 
Rand  eines  Eimers,  einer  Kiste. 

Recht  häufig  endlich  sind  subkutane  Nieren  Verletzungen  bei 
Quetschung  der  Nierengegend  zwischen  einer 
fixen  Ebene  und  einem  in  Bewegung  befindlichen 
Körper,  oder  zwischen  zwei  inBewegung  befind- 
lichen Körpern:  üeberfahrenwerden ,  Quetschung  zwischen 
zwei  PuflFem. 

Zu  den  indirekten  subkutanen  Nierenverletzungen  gehören 
diejenigen,  welche  zu  Stande  kommen  durch  Fall  auf  die  Füsse, 
aufs  Ischion,  durch  Muskelzug,  beim  Reiten. 

In  den  von  mir  mitgeteilten  Fällen  liegen  durchweg  direkte 
Verletzungen  vor,  nämlich :  PuflFerverletzung  (Fälle  1  und  7) ;  Sturz 
vom  Rade  und  Auffallen  mit  der  Seite  (Fall  2);  Fall  mit  der  Seite 
gegen  einen  Baum  (Fall  3);  Fall  von  der  Leiter  und  Auffallen  mit 
der  Seite  auf  eine  Sprosse  (Fall  4),  auf  den  Ellenbogen  (Fall  6); 
Hufschlag  (Fall  5);  Sturz  aus  der  Höhe  (Fall  9  und  10);  Kontusion 
durch  ein  umstürzendes  Gerüst  (Fall  8). 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  Diagnose  stützt  sich  namentlich  auf  zwei  im  Gefolge  eines 
Traumas  auftretende  Symptome :  Hämaturie  und  Schmerzen 
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in  der  Nierengegend.  Unter  Umständen  werden  auch  quan- 
titative Veränderungen  des  Harnes  beobachtet  (Oligurie,  Anurie,  aber 
auch  Polyurie).  Die  örtliche  Schwellung  ist  ein  wertvolles  Zeichen.  Ein 
Fehlen  derselben  spricht  aber  nicht  gegen  eine  Nierenverletzung, 
indem  sie  in  den  meisten  leichten  Fällen  nicht  vorhanden  ist. 

Obwohl  Shockerscheinungen  bei  sehr  vielen,  vor  allen 
bei  den  schwereren  Nierenverletzungen  beobachtet  werden,  so  sind 
dieselben  als  differential-diagnostisches  Symptom  doch  kaum  zu  ver- 
werten, da  sie  bei  den  meisten  schweren  Bauchkontusionen,  bei  denen 
die  Niere  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  auch  beobachtet  wer- 
den. Auf  der  andern  Seite  giebt  es  schwere  Nierenverletzungen 
ohne  irgendwelche  Shockerscheinungen,  in  denen  die  Verletzten  weiter 
arbeiten,  oder  ohne  Hilfe  nach  Hause  zu  gehen  im  Stande  sind,  und 
in  denen  dann  erst  später  bedrohlichere  Erscheinungen  auftreten. 

Im  Folgenden  einige  ganz  charakteristische  Beispiele,  die  ich 
den  von  mir  selbst  gesammelten  Fällen  entnehme. 

In  einem  Falle  von  D  o  d  g  e  ^)  ging  ein  lOjähriger  Knabe,  der 
einen  Deichselstoss  in  die  Seite  erhalten  hatte,  selbst  ins  Spital. 
Kurze  Zeit  darauf  musste  wegen  eines  grossen  perirenalen  Häma- 
toms die  Nephrektomie  gemacht  werden. 

Im  Falle  Gümpel*)  war  ein  60 jähriger  Mann  nach  einem 
Falle  auf  einen  Balken  noch  im  Stande,  zu  gehen,  obschon,  wie  die 
nachfolgende  Nephrektomie  zeigte,  die  Niere  in  2  vollständig  ge- 
trennte Teile  zerrissen  war. 

Moynihan^)  erwähnt  einen  Knaben,  der  nach  einem  Sturze 
mit  Aufschlagen  der  rechten  Seite  an  einen  Stein  zu  Fusse  heim- 
gehen konnte.  Am  12.  Tage  nach  dem  Unfälle  musste  wegen  be- 
drohlicher Erscheinungen  die  Nephrektomie  ausgeführt  werden.  Die 
Niere  war  in  2  Hälften  zerrissen. 

Im  Falle  Carthon*)  (Pousson)  arbeitete  ein  Bauer,  der 
durch  einen  Fusstritt  einer  Kuh  einen  Nierenriss  erlitten  hatte,  an- 
fangs noch  ruhig  weiter. 

Beinahe  unbegreiflich  sind  Fälle,  wie  derjenige  von  Taylor*): 
Ein  60 jähriger  Mann  wird  von  einem  Wagen  überfahren.  Ergeht 
nach  dem  Spital  und  von  da  nach  Hause.  3  Tage  später  plötz- 
licher Exitus  im  Bett.  Sektion :  Zerreissung  der  rechten  Niere  und 
oberflächliche  Laceration  der  Leber. 

Hierher  gehören  auch  zwei  der  Fälle,  die  dieser  Publikation  zu 
Grunde  liegen.     Einmal  der  Fall  2,    wo  Patient  nach  einem  Sturze 

1) — 5)  Li tteraturan gaben  bei  den  nachfolgenden  Krankengeschichten. 
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Tom.Kade  sich  wieder  erhob  und  nach  Hause  fuhr,  trotzdem  durch 
das  Trauma  —  wie  die  spätere  Operation  zeigte  —  ein  Nierenriss 
entstanden  war. 

Ferner  Fall  3,  in  welchem  die  eigentlichen  Beschwerden,  wes- 
wegen der  Kranke  die  Klinik  aufsuchte,  erst  5 — 6  Wochen  nach 
dem  Unfälle  auftraten,  obschon  es  sich  auch  hier  um  eine  Nieren- 
ruptur handelte.  Wenn  auch  in  der  Anamnese  jenes  Falles  ge- 
nauere Angaben  in  dieser  Richtung  fehlen  (offenbar  infolge  der 
geistigen  Beschränktheit  des  Patienten),  so  ist  doch  mit  ziemlicher 
Sicherheit  anzunehmen,  dass  grössere  Beschwerden  nicht  bestanden 
haben. 

Als  vornehmstes  Symptom  einer  Nierenverletzung  gilt  im  All- 
gemeinen die  Hämaturie,  vorausgesetzt,  dass  eine  Blasenver- 
letzung ausgeschlossen  ist.  Die  Hämaturie  kann  aber  bekanntlich 
auch  bei  sehr  schweren  Nieren  Verletzungen  fehlen  und  zwar  dann, 
wenn  der  Abiiuss  des  Blutes  in  die  Blase  aus  irgend  einem  Grunde 
behindert  ist.  Meist  geschieht  dies  dadurch,  dass  ein  Blutkoagulum 
den  Ureter  verstopft.  Dann  auch  bei  Thrombose  der  Ce- 
fa s  s  e ,  wie  z.  B.  im  Falle  Wagner^):  Zerreissung  der  Leber 
und  des  Zwerchfells  nach  Sturz  aus  dem  2.  Stockwerk ;  keine  Häma- 
turie. Exitus  nach  7  Tagen  an  Meningitis  und  Peritonitis.  Die 
Niere  nekrotisch,  die  Gefässe  thrombosiert. 

Ferner  bei  Verengerung  des  Ureters,  wie  im  Fall 
N  a  t  h  r  a  t  ^),  nach  Ueberf ah ren werden  bildete  sich  innerhalb  2  Mo- 
naten eine  Hydronephrose.  Bei  der  Nephrektomie  zeigte  sich,  dass 
der  Ureter  5  cm  unterhalb  des  Nierenbeckens,  wahrscheinlich  durch 
narbige  Verengerungen  undurchgängig  war.     Nie  Hämaturie. 

Ebenso  kann  dieses  wichtige  Symptom  bei  Abknickung 
des  Ureters  fehlen,  wofür  uns  Delbet^)  ein  Beispiel  liefert: 
nach  Sturz  vom  Pferde  bildete  sich  eine  Hydronephrose  aus;  bei 
der  Nephrektomie  fand  man  einen  winklig  geknickten  Ureter.  Die 
Knickung  war  wahrscheinlich  durch  das  Trauma  entstanden.  Hatte 
nie  Hämaturie. 

Dass  bei  Abreissung  des  Ureters  die  Hämaturie  meist 
fehlen  wird,  erscheint  leicht  begreiflich.  So  im  Falle  Chaput^):  Huf- 
schlag, Urin  normal,  grosser  Tumor,  Nephrektomie,  Ureter  abgerissen. 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1902.  XXXIV.  110. 

2)  In.-Diss.  Bonn  1897. 

3)  Rev.  de  chir.   1903.   IL   p.  63. 

4)  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.   1892.   p.  342. 
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Endlich  ist  das  Fehlen  des  Symptomes  des  Blutlmrnens  auch 
bei  Zerreissungen  des  Nierenbeckens  allein  beob- 
achtet worden.  Als  Beispiel  führe  ich  den  Fall  Morris^)  an:  üeber- 
falirenwerden.  Keine  Hämaturie.  Schwellung  der  Lendengegend. 
Incision  nach  2  Monaten;  Zerreissung  des  Nierenbeckens  etc. 

Die  Hämaturie  tritt  gewöhnlich  sofort  oder  wenige  Stuoden 
nach  der  Verletzung  auf.  Meist  ist  schon  der  Urin  der  ersten  Miktion 
blutig.  Sie  kann  aber  auch  erst  später  einsetzen,  dann,  wenn  nach 
einer  primären  Behinderung  des  ürinabflusses  letzterer  wieder  frei 
wird.  Ich  will  nur  einen  Fall  eitleren,  denjenigen  von  Chaput*): 
Aufstossen  mit  der  Lende  gegen  eine  Eisenstange.  4  Wochen  nachher 
Nephrotomie.  Niere  quer  rupturiert.  Hat  nie  Hämaturie  gehabt. 
Diese  setzt  nun  aber  nach  der  Operation  ein  und  dauert  4  Wochen 
an.  Es  ist  anzunehmen,  dass  anlässlich  der  Operation  der  durch 
Blutkoagula  verstopfte  üretereingang  wieder  frei  wurde. 

Die  Dauer  der  Hämaturie  ist  sehr  verschieden  lang.  Li  leichten 
Fällen  ist  der  Urin  schon  nach  einigen  Miktionen  oder  wenigen 
Tagen  wieder  blutfrei.  Oder  aber  die  Hämaturie  dauert  längere  Zeit 
an,  der  Blutgehalt  des  Urins  jedoch  ist  gering.  So  bestand  in  einem 
Falle  Baue  r's  ^)  Hämaturie  leichten  Grades  4  Wochen ,  in  einem 
andern  6  Wochen  lang.  Beide  Patienten  genasen  unter  exspektati?er 
Behandlung.  In  3  Fällen  K  ö  r  t  e's  *)  ging  die  Hämaturie  nach 
3  resp.  nach  4  Wochen  spontan  zurück.  Ebenso  ging  im  Falle  15 
der  Waldvoge  Tschen  Zusammenstellung  *)  eine  massige  Blutung 
nach  46tägiger  Dauer  spontan  zurück. 

Dann  giebt  es  alle  Uebergänge  bis  zu  dem  schweren,  wochen- 
lang andauernden  Blutharnen,  dem  der  Kranke  erliegen  kann.  Ein 
typisches  Beispiel  von  derartig  schwerer  Hämaturie  ist  mein  Fall  2, 
in  dem  der  Patient  nach  3wöchentlichem  schwerem  Blutharnen  im 
Zustande  der  äussersten  Anämie  eingeliefert  wurde. 

Im  Falle  Kosinski®)  dauerte  die  Hämaturie  7  Wochen  an; 
erst  dann  wurde  die  in  3  Stücke  zerrissene  Niere  entfernt. 

Ziemlich  häufig  finde  ich  den  Typus  der  intermittieren- 


1)  Clinic.  Journ.,    London   1894,   IV.  220.     Cit  nach  Delbet,  Annales 
des  malad,  des  org.  gen.-urin.   1.  c.) 

2)  Tböse  de  C  rötet.     Cit.  nach  C  arthon,   Thöse  de  Bordeaux.   1904. 

3)  Dissert.  Leipzig  1903. 

4)  1.  c. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  64.   S.  109. 

6)  CentralbL  f.  Chir.    1892.   S.  127. 
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den  Hämaturie  („ type  a  repetition **  der  Franzosen)  beschrie- 
ben, der  durch  eine  zeitweilige  Behinderung  des  Urinabflusses  aus 
der  verletzten  Niere  zu  Stande  kommen  soll.  Ob  dies  wirklich 
immer  die  Ursache  der  Intermissionen  ist,  und  ob  niclit  viel- 
leicht auch  ein  wirkliches  zeitweiliges  Sistieren  der  Blutung  selbst 
vorkommt,  bleibt  dahingestellt. 

Das  Wiedereinsetzen  der  Hämaturie  ist  oft  von  kolikartigen 
Anfallen  begleitet,  die  jedenfalls  der  Passage  von  Blutgerinnseln 
durch  den  Ureter  zuzuschreiben  sind.  So  im  Falle  Carthon'),  wo 
die  Hämaturie  3  mal  einsetzte.  Die  zwei  ersten  Male  dauert  sie  nur 
4  Tage  an  mit  Intervallen  von  14  und  10  Tagen.  Das  drittmalige 
Bluthamen  aber  währte  mehrere  Wochen,  bis  zur  Operation. 

Im  Falle  Gelly^)  ist  der  Unfall  von  5 tägiger Hämaturie  ge- 
folgt. Dann  kommt  ein  blutfreies  Intervall  von  10  Tagen,  hierauf 
neuerdings  9tägige  Hämaturie.  Wieder  blutfreies  Intervall  von 
7  Tagen,  imd  endlich  starke  Hämaturie  von  3  Tagen. 

Im  Falle  K  ö  1 1  i  k  e  r  ^)  ist  der  Urin  nach  der  Verletzung  4  Tage 
lang  bluthaltig,  am  5.  Tage  klar,  am  6.  und  7.  leicht  blutig,  am  8. 
wieder  klar  bis  zu  der  am  10.  Tage  vorgenommenen  Operation. 

L  a  n  e  *)  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  der  zuerst  nach  dem  Un- 
fälle gelassene  Urin  klar  ist.  Dann  folgt  Hämaturie,  die  nach  18 
Stunden  verschwindet.  Am  13.  Tage  Hämaturie,  hierauf  wieder 
klarer  Urin,  am  20.  Tage  zum  3.  Male  Hämaturie,  welche  bis  zur 
Operation  andauert. 

Ein  schwerer  Fall  endlich  von  intermittierender  Hämaturie  ist 
derjenige  von  Morton*):  6  mal  folgt  auf  die  Hämaturie  wieder 
ein  blutfreies  Stadium,  bis  der  Kranke  einer  letzten  vom  62. — 73. 
Tage  nach  dem  Unfälle  andauernden  Blutung  erliegt. 

Wagner^)  führt  den  lokalen  Schmerz  als  erstes  der 
Hauptsymptome  an.  Gewiss  kommt  demselben  eine  hervorragende 
Bedeutung  zu,  aber  dennoch  muss  festgestellt  werden,  dass  das 
Fehlen  dieses  Symptoms  unter  Umständen  keineswegs  gegen  eine 
Nierenverletzung  spricht,  dass  auch  ganz  schwere  Nierenverletzungen 
ohne  lokalen  Schmerz  gelegentlich  vorkommen  können. 

Besonders  nennenswert  ist  in  dieser  Beziehung  einer  meiner 
Fälle  (2),    in    dem   nie    spontaner  Schmerz  und  bei  der  Aufnahme 


1) — 4)  Litteraturangaben  bei  den  nachfolgenden  Krankengeschichten. 

5)  Glasgow  med.  Jonrn.   Vol.  I.   p.  158.    1867. 

6)  Handbuch  der  Urologie.    1905.   Bd.  II.   S.  112. 
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auch  nicht  die  Spur  eines  Druckschmerzes  vorhanden  war.  £s  ist 
dieser  Fall  zwar  mit  der  ausgesprochenen  Diagnose  Nierenruptur 
von  seinem  Hausarzte  selbst  aus  Brixen  nach  Innsbruck  gebracht 
worden,  und  wir  haben  infolgedessen  natürlich  auf  eine  vorhandene 
Nierenruptur  hin  untersucht,  sind  aber  durch  den  trotz  wiederholter 
Untersuchungen  stets  vermissten  lokalen  Schmerz  oder  Druckschmerz 
in  der  Annahme  einer  Nierenruptur  sehr  schwankend  geworden. 
Freilich  war  der  Patient  bei  seiner  Einbringung  bereits  in  einem 
sehr  elenden,  ausgebluteten  Zustande,  wenn  auch  bei  freiem  Sen- 
sorium.  Es  mag  ja  vielleicht  sein,  dass  der  Kranke  in  diesem  Zu- 
stande  überhaupt   ein   vermindertes  Schmerzempfinden    gehabt  hat. 

Leider  kann  ich  keine  weitern  Beispiele  dieser  Art  anführen, 
da  in  den  publicierten  Krankengeschichten  oft  von  dem  Vorhan- 
densein, nie  aber  von  dem  Fehlen  des  örtlichen  Schmerzes 
die  Rede  ist. 

Auf  ein  sehr  wichtiges,  ebenfalls  das  Kapitel  Diagnose  betreffen- 
des Moment  ist  von  6  u  i  b  a  P)  hingewiesen  worden.  Dieser  Autor 
machte  darauf  aufmerksam,  dass  es  Fälle  von  reinen  Nierenver- 
letzungen giebt,  in  denen  der  Symptomen  komplex  nicht  auf  dieselbe 
hinweist,  sondern  eher  auf  eine  schwere  Bauchkontusion,  speciell 
mit  Darm  Verletzung :  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen 
Bauches,  Muskelspannung  über  das  ganze  Abdomen  verbreitert.  Ver- 
schwinden der  Leberdämpfung.  Er  beschreibt  zwei  derartige  Fälle. 
Beide  Male  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Darm  Verletzung  laparo- 
tomiert  und  dabei  konstatiert,  dass  ausser  der  Niere  kein  Organ  der 
Bauchhöhle  verletzt  war. 

Diese  Fälle  scheinen  aber  selten  zu  sein.  Die  Angabe,  dass 
wegen  Verdachtes  auf  Darmverletzung  bei  einer  Nierenverletzung 
laparotomiert  wurde,  habe  ich  sonst  bei  keinem  der  von  D  e  1  b  e  t, 
Riese  und  mir  gesammelten  Fälle  gefunden. 

Hingegen  kenne  ich  einen  Fall  [W aldvogel,  Fall  6 *)],  in 
dem  wegen  Verdachtes  auf  Blasenverletzung  die  Laparotomie  vor- 
genommen und  dabei  die  Nierenverletzung  konstatiert  wurde. 

Im  Falle  Kehr")  war  der  Operateur  unschlüssig ,  ob  es  sich 
um  eine  Nierenverletzung ,  um  eine  Blasenverletzung  oder  um  eine 
Darmverletzung  handle.  Für  die  letztere  sprachen  namentlich  der 
diffuse  Schmerz  im  Leib,  die  bedeutende  Spannung  der  Bauchdecken 

1)  Ann.  des  mal.  des  org.  gen.-urin.   1903.   p.  177. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  64.    1902. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1894.    Bd.  39.   S.  403. 
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und  das  Aufgetriebensein  des  Abdomens.  Deshalb  schritt  Kehr  zur 
Laparotomie.  Es  handelte  sich  aber  um  eine  reine  Nierenverletzung. 
Ausserdem  ist  die  Laparotomie  noch  in  mehreren  Fällen  vorge- 
nommen worden,  ohne  dass  genau  präcisiert  ist,  warum.  Man  muss 
annehmen,  dass  man  in  diesen  Fällen  zum  mindesten  in  der  Dia- 
gnosenstellung schwankte.  Dabei  stellte  sich  dann  jeweilen  heraus, 
dass  es  sich  um  reine  Nierenverletzungen  handelte  [B  au  r  ^),  Court- 
nay"),  Delbet»),  Hanssen*),  Wyss  [K  r  ö  n  1  ei  n]*^), 
H  erzey®)  u.  A.]. 

Therapie. 

Die  Ansichten  über  die  Therapie  der  subkutanen 
Nierenverletzungen  haben  verschiedene  Wandlungen  durch- 
gemacht. Die  erste  Periode  war  diejenige  der  streng  exspektativen 
Therapie.  Als  dann  die  ersten  Erfolge  der  Nephrektomie  bei 
schweren  Fällen,  die  ohne  Operation  wahrscheinlich  tödlich  verlaufen 
wären,  bekannt  wurden,  trat  plötzlich  ein  Umschwung  ein:  Man 
neigte  auch  bei  nicht  bedrohlichen  Symptomen  zur  operativen  Be- 
handlung. In  den  letzten  Jahren  ist  man  wieder  viel  konservativer 
geworden:  Entweder  sucht- man  mit  rein  exspektativer  Behandlung 
auszukommen,  oder  man  begnügt  sich,  wenn  immer  möglich,  mit  einem 
konservativen  chirurgischen  EingrifiFe  (Incision  mit  Drainage,  Nephro- 
rrhaphie  etc.),  d.  h.,  man  trachtet,  dem  Kranken  seine,  wenn  auch 
schwer  verletzte  Niere,   wenn  immer  es  noch  angeht,   zu   erhalten. 

Am  besten  giebt  Wagner')  der  nun  herrschenden  neuen  Rich- 
tung Ausdruck,  wenn  er  sagt:  „In  leichten  und  mittelschweren 
Fällen  genügt  fast  ausnahmslos  die  symptomatische  Behandlung. 
Bei  gefahrlicher  primärer  Blutung,  sowie  bei  schweren  Nachblutungen 
muss  die  Niere  sofort  freigelegt  werden". 

In  den  ganz  leichten,  sowie  in  den  ganz  schweren  Fällen  wer- 
den wir  also  über  das  einzuschlagende  Verhalten  wohl  kaum  im 
Zweifel  sein.  Hingegen  giebt  es  Fälle,  die  auf  der  Grenze  stehen, 
in  denen  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriffe  nicht  entschliessen 
kann,  wo  man  zuwartet  und  wo  man  sich  nach  dem  unglücklichen 
Ausgange  doch  sagen  muss,  dass  bei  rechtzeitigem  operativem  Ein- 
greifen eine  Rettung  denkbar  gewesen  wäre. 

Es  hätte  keinen  Zweck ,  zu  versuchen ,  unter  den  bei  ex- 
spektativer Behandlung  Gestorbenen  diejenigen  herauszusuchen,  bei 

1)~6)  Litteraturangaben  bei  den  nachfolgenden  Krankengeschichten. 
7)  Schmidt,  1904.   Bd.  182.   S.  228. 
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denen  man  annehmen  zu  müssen  glaubt,  dass  sie  durch  eine  recht- 
zeitige Operation  hätten  geheilt  werden  können. 

Immerhin  dürfen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass  bei  allen  jenen 
Fällen,  die  der  Blutung  oder  der  Eiterung  erlegen  sind,  und  dies  sind 
die  häufigsten  Todesursachen^),  der  Gedanke,  dass  durch  eine  Operation 
vielleicht  Rettung  möglich  gewesen  wäre,  sehr  nahe  liegt.  Ich 
meine  da  namentlich  jene  Fälle,  die  einige  Stunden  bis  mehrere 
Tage  nach  dem  Unfall  zu  Grunde  gehen,  in  welchen  die  Sektion 
eine  zerrissene,  im  Blute  schwimmende  Niere  ergiebt,  oder  jene,  wo 
man  eine  manchmal  vollkommen  vereiterte  Niere  vorfindet. 

Es  lassen  sich  also  allgemein  gültige  Regeln  nur  für  die  leich- 
ten und  die  ganz  schweren  Fälle  aufstellen.  Ich  bin  ganz  der  Mei- 
nung Wagners*):  „Man  muss  den  Krankheitsverlauf  genau  be- 
obachten, alle  Indikationen  und  Kontraindikationen  sorgsam  abwä- 
gen und  darf  mit  einem  operativen  Eingriffe  jedenfalls  nicht  so 
lange  warten,  bis  der  Verletzte  so  anämisch  geworden  ist,  dass  er 
auch  den  kleinsten  operativen  Eingrifi"  nicht  mehr  erträgt."  Nur 
möchte  ich,  da  es  schwer  ist,  genau  zu  bestimmen,  bis  zu  welchem 
Momente  jemand  einen  operativen  EingriflF  noch  erträgt,  und  da  es 
wichtig  ist,  in  Fällen,  in  denen  es  ohne  Operation  wahrscheinlich 
zu  schwereren  anämischen  Zuständen  kommen  würde,  möglichst  früh 
operiert  zu  haben,  den  letzten  Passus  W  a  g  n  e  r's  etwa  dahin  ab- 
ändern, dass  operiert  werden  soll,  sobald  überhaupt  nennenswerte 
Zeichen  von  Anämie  auftreten.  Ausserdem  wäre  operativ  vorzu- 
gehen in  allen  Fällen  von  Vereiterung  der  verletzten  Niere. 

Es  wird  namentlich  in  Fällen  mit  protrahiertem  Verlaufe  manch- 
mal ausserordentlich  schwierig  sein,  die  Entscheidung  zu  fällen,  und 
zweifellos  wird  man,  wenn  man  einen  im  Sinne  der  Operation  ag- 
gressiveren Standpunkt  einnimmt,  damit  rechnen  müssen,  einmal 
einen  Fall  zu  operieren,  der  möglicherweise  auch  ohne  Operation 
hätte  gerettet  werden  können,  eine  Erwägung,  die  kaum  ein  Be- 
denken darstellen  kann,  wenn  man  die  günstigen  Erfolge  der  ope- 
rativen Therapie  in  Betracht  zieht. 

Einen  ziemlich  konservativen  Standpunkt  nimmt  in  neuerer  Zeit 
Körte  ein.  Sehr  bemerkenswert  sind  in  dieser  Hinsicht  die  31 
subkutanen  Nierenverletzungen,  über  die  der  Genannte   am  vorletz- 

1)  Von  425  exsi^ektativ  behandelten  Fällen  D  e  1  b  e  t's ,  R  i  e  s  e's  und 
meiner  Statistik  starben  88,  und  zwar  46  infolge  von  Blutung,  23  infolj?e 
von  Eiterung,  12  infolge  von  Peritonitis,  7  infolge  anderer  Krankheiten. 

2)  Handbuch  f.  Urologie.   Bd.  IL    1905. 
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ten  Chirurgenkon gress  berichtet  hat.  Dies  ist  weitaus  die  grösste 
mir  bekannte  Kasuistik  eines  Einzelnen.  Dazu  kamen  im  Ver- 
laufe des  letzten  Jahres  noch  2  weitere  Fälle.  Herr  Prof.  Körte 
hatte  die  Güte,  mir  einige  kurze  Augaben  über  diese  33  Fälle  für 
meine  Statistik  zur  Verfügung  zu  stellen*).  Lasse  ich  die  Fälle 
mit  schweren  Nebenverletzungen  bei  Seite,  so  bleiben  noch  28. 
Von  diesen  wurden  nur  4  operiert.  Sämtliche  28  Fälle  gingen  in 
Heilung  über.  Körte  hat  die  Anschauung  gewonnen,  dass  sub- 
kutane Nierenverletzungen,  solange  keine  In- 
fektion dabei  ist,  sehr  grosse  Heiltendenz  ha- 
ben; er  räumt  deshalb  der  konservativen  Behandlung  einen  sehr 
grossen  Spielraum  ein. 

Ganz  gleich,  wie  man  bei  jeder  subkutanen  Nierenverletzung 
vor  der  Frage  st^ht  —  soll  man  operieren  oder  nicht,  —  so  bietet 
sich,  hat  man  einmal  die  Niere  blossgelegt,  neuerdings  die  nicht 
minder  wichtige  Frage  dar :  Soll  man  die  Nephrektomie  vornehmen, 
oder  sich  mit  einer  konservativen  Operation  begnügen  ?  und  ganz 
ebenso,  wie  dort  die  Entscheidung  in  leichten  und  sehr  schweren 
Fällen  leicht  ist,  in  gewissen  Fällen  aber  sehr  schwer  sein  kann, 
verhält  es  sich  hier.  Immer  nephrektomieren  werden  wir  zum  Bei- 
spiel, wenn  wir  der  Blutung  auf  anderem  Wege  nicht  Herr  werden, 
oder  wenn  die  Niere  vom  Hilus  abgerissen  ist.  Konservativ  sind 
wir  immer,  wenn  es  sich  um  Risse  handelt,  die  entweder  genäht 
oder  gut  tamponiert  werden  können,  und  wo  der  Allgemeinzustand 
des  Patienten  ein  guter  ist.  Handelt  es  sich  aber  z.  B.  um  einen 
Fall,  wo  wir  bei  einem  durch  andauernde  Hämaturie  anämisch  ge- 
wordenen Individuum  eine  Nierenverletzung  vorfinden,  die  wir  bei 
einem  kräftigen  Menschen  ohne  weiteres  konservativ  behandeln  wür- 
den, so  stehen  wir  einerseits  mit  Hinblick  auf  die  Gefahren,  welche 
für  das  betreffende  anämische  Individuum  aus  der  geringsten  Fort- 
dauer der  Blutung  erwachsen,  anderseits  mit  Berücksichtigung  aller 
der  Momente,  welche  im  Allgemeinen  für  die  Konservierung  eines 
so  wichtigen  Organes,  wie  es  die  Niere  ist,  sprechen,  vor  einem 
Dilemma,  zu  dessen  Lösung  das  Aufstellen  von  allgemeinen  Regeln 
wieder  wenig  beiträgt. 

Ebenso  wird  die  Entscheidung  unter  Umständen  schwer  sein, 
wenn  bei  mehr  oder  weniger  schlechtem  Allgeraeinzustand  die  Niere 
oder  deren  Umgebung  schon  der  Sitz  eitriger  Processe  geworden  ist, 
wo  unter  Umständen    die  blosse    Incision    und  Tamponade  Heilung 

1)  Die  ausführliche  Publikation  der  Fälle  steht  noch  aus. 
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bringen  und  dem  Kranken  eine  ganz  funktionsfähige  Niere  erhalten 
würde,  wo  aber  anderseits  jedes  Fortdauern  und  weitere  Umsich- 
greifen der  eitrigen  Processe  als  schwerwiegender  Nachteil  in  Be- 
tracht käme. 

Ebenso  wie  man  heutzutage  bei  der  Entscheidung,  ob  eine 
operative  oder  exspektative  Behandlung  eingeschlagen  werden  soll 
auf  die  konservative  Seite  neigt,  verhält  es  sich  auch  hier,  wo  die 
konservativ-operative    Therapie    der    Nephrektomie    gegenüberstellt. 

Nach  Wagner^)  sollte  die  Exstirpation  eigentlich  nur  bei 
schwersten  Zertrümmerungen  der  Niere,  bei  Zerreissung  der  Nie- 
rengefässe  und  des  Ureters  in  Frage  kommen. 

Aus  der  ganzen  Behandlung  dieser  Frage  in  der  heutigen  Lit- 
teratur  und  dem  Studium  zahlreicher  publicierter  Fälle  gewinne 
ich  den  Eindruck ,  als  ob  man  in  dem  Bestreben,  einen  Men- 
schen nicht  ohne  zwingenden  Grund  um  den  Besitz  einer  ver- 
letzten Niere  zu  bringen,  doch  bei  der  Aufstellung  der  betreffen- 
den Indikationen  die  Nachteile,  die  das  Zurücklassen  einer  verletz- 
ten Niere  unter  Umständen  nach  sich  ziehen  kann,  nicht  immer  in 
ihrer  vollen  Tragweite  berücksichtigen  würde.  Es  triflPt  dies  beson- 
ders bei  Eiterungen  zu,  also  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Niere 
der  Sitz  eines  den  Körper  schädigenden  schweren  Infektionsherdes  ist, 
der  durch  blosse  Incision  nicht  immer  rasch  beseitigt  werden  kann  und 
wo  deshalb  die  Nephrektomie  öfters  die  Operation  der  Wahl  ist. 

Bei  all  den  Fällen,  wo  der  Lokalbefund  irgendwelche  Zweifel 
aufkommen  lässt,  dürfte  ausschliesslich  der  Allgemeinzustand  mass- 
gebend und  im  Allgemeinen  als  Regel  zu  betrachten  sein :  J  e 
schlechter  der  Allgemeinzustand,  um  so  radika- 
ler sei  das  Vorgehen.  Denn  es  ist  klar,  dass,  wenn  es  sich 
um  ein  infolge  von  Eiterung  oder  von  Hämaturie  ganz  herunterge- 
kommenes Individuum  handelt,  das  radikalere  Vorgehen  an  die  Wi- 
derstandsfähigkeit des  Patienten  in  der  Nachbehandlung s- 
periode  sicher  die  geringeren  Ansprüche  stellt. 

Dass  die  Erschwerung  der  Operation,  wie  sie  durch  die  Ne- 
phrektomie gegenüber  der  Nephrotomie  bedingt  ist,  auch  bei  ganz 
elenden  Fällen  nicht  ins  Gewicht  fällt,  das,  glaube  ich,  geht  aus 
mehreren  der  von  mir  mitgeteilten  Beobachtungen  hervor.  Es 
finden  sich  auch  eine  Reihe  von  kasuistischen  Mitteilungen  in 
der  Litteratur,  bei  deren  Lektüre  man  den  Eindruck  gewinnt,  dass 
auch    dort   die  Nephrektomie    als    solche    von    den  Patienten  nicht 

1)  1.  c. 
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schlechter  vertragen  wird,  als  eine  weniger   eingreifende  Operation, 
bei  der  die  Niere  ganz  oder  teilweise  zurückbleibt. 

Bei  der  Indikationsstellung  zur  Nephrektomie  bei  Nierenkon- 
tusionen nehme  ich  somit  einen  etwas  weniger  konservativen  Stand- 
punkt ein,  als  er  heute  gewöhnlich  vertreten  zu  werden  pflegt. 
Ich  war  infolgedessen  bestrebt,  zur  Beleuchtung  der  Frage  auch 
verwertbare  Daten  in  der  einschlägigen  Litteratur  bezw.  Statistik, 
vor  allem  in  der  von  mir  selbst  gesammelten,  zu  finden,  aber  ich 
bin  leider  zu  dem  Ergebnisse  gekommen,  dass  jede  solche  Berech- 
nung ausserordentlich  grossen  Schwierigkeiten  unterliegt  und  zwar 
namentlich  deshalb,  weil  es  so  gut  wie  ausgeschlossen  ist,  die  pub- 
lizierten Fälle  ihrer  Qualität  nach  nach  einheitlichen  Gesichtspunk- 
ten zu  beurteilen.  Eine  Bestimmung  der  MortalitätszifPer  der  ex- 
spektativ  mit  oder  ohne  Exstirpation  behandelten  Fälle  beweist  hier 
absolut  nichts,  und  es  wäre  auch  auf  Grund  der  vorhandenen  lit- 
terariscben  Angaben  nicht,  oder  nur  höchst  lückenhaft  möglich,  eine 
Reihe  von  Fällen  gleicher  Qualität  einander  gegenüberzustellen. 

Prognose  und  Erfolge   bei  den  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden. 

Bei  der  Prognose  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  gilt, 
was  soeben  bei  der  Indikationsstellung  gesagt  wurde,  nämlich,  dass 
sich  brauchbare  Zahlen  immer  nur  für  die  Extreme  nach  den  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  gewinnen  lassen,  für  die  dazwischenlie- 
genden Fälle  nicht. 

Im  Nachstehenden  lasse  ich  die  von  mir  aus  der  Litteratur 
gesammelten  Fälle  von  subkutanen  Nierenverletzungen,  die  in  der 
Delbet' sehen  und  Riese'schen  Statistik  nicht  enthalten  sind,  folgen. 

Es  sind  deren  211.  Nicht  operativ  behandelt  wurden  davon 
100  mit  16  Todesfallen  =  16,0%.  Die  D  e  1  b  e  t'sche  und  Ries  e'- 
sche  Statistik  weisen  zusammen  327  solche  Fälle  mit  einer  Morta- 
lität von  72  =  22,01%  auf.  Die  vereinigten  Statistiken  ergeben 
427  nicht  operativ  behandelte  Fälle  mit  88  To- 
desfällen =  20,6%   Mortalität. 

Konservativ  operativ  behandelt  wurden  von  den  von  mir  gesammel- 
ten Fällen  58.  Davon  starben  1 1  =  18,9  % .  Delbet  und  Riese  be- 
richten zusanamen  über  85  Fälle  mit  10  Todesfällen  =11,7%.  Im 
ganzen  also  verfügen  wir  über  143  konservativ  chi- 
rurgisch behandelte  Fälle  von  subkutanen  Nieren- 
verletzungen mit  21  Todesfällen  =  14,6%  Mortalität. 

Bdtr&ge  nx  klin.  Chirurgie.     XL VII.  2.  24 
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Zu  den  78  Fällen  von  Nephrektomie  der  Delbet-Rie- 
se'schen  Statistiken  endlich  mit  14  =  17,9%  TodesMlen  kann  ich 
53  neue   Nephrektomien    hinzufügen   mit  8  =  15,0%   Todesfällen. 

Vereinige  ich  die  D  elb  e  t- Rie  se'schen  Stati- 
stiken mit  der  meinigen,  so  ergeben  sich  131  we- 
gen  subkutanerNierenverletzungenausgeführte 
Nephrektomien,  wovon  22  =  16,7%  starben. 

Fasse  ich  sämtliche  Fälle  von  subkutanen  Nierenverletzongen, 
die  ich  mit  Benützung  der  Arbeiten  von  D  elb  et  und  Riese 
habe  vereinigen  können  (die  exspektativ  sowohl  wie  die  konserrativ 
chirurgisch  behandelten  und  die  nephrektomierten)  zusammen,  so 
ergiebt  sich: 

D  e  1  b  e  t  und  Riese  490  Fälle,  wovon  gestorben  96  =  19.6% 
Mortalität. 

Suter  211  Fälle,    wovon  gestorben  35  =  16,5%  Mortahföt 

D  e  1  b  e  t  und  Riese  und  Suter  701  Fälle,  wovon  gestorben 
131  =  18,6%  Mortalität. 

Vergleiche  ich  die  MortalitätsziflFem,  die  sich  aus  meiner  Sta- 
tistik ergeben,  mit  denjenigen,  welche  sich  aus  den  Zusammenstel- 
lungen von  D  e  1  b  e  t  und  Riese  berechnen  lassen,  so  zeigt  sich, 
dass  dieselben  bei  den  nicht  operativ  behandelten  Fäl- 
len nicht  stark  von  einander  abweichen  (D  e  1  b  e  t  und  Riese 
=  22,0%,  Suter  16,0%). 

Bei  den  chirurgisch  konservativ  behandelten 
Fällen  gelange  ich  zu  einer  Mortalitätsziffer,  die  beinahe  um  die 
Hälfte  grösser  ist,  als  diejenige  D  e  1  b  e  t's  und  R  i  e  s  e's  (18,9% 
gegenüber  11,7%),  beiden  Nephrektomierten  hingegen  be- 
trägt die  von  mir  berechnete  Mortalität  wieder  weniger  als  die- 
jenige von  D  elb  et  und  Riese  (15,0%   gegenüber  17,9%). 

Die  Zusammenfassung  aller  drei  Statistiken 
ergiebt,  dass  die  Mortalität  der  ex  sp  e  ktativ  be- 
handelten Fälle  die  grösste  ist  mit  20,6%.  Dann 
folgen  die  Nephrektomierten  mit  16,7%  undhier- 
auf  die  konservativ  chirurgisch  behandelten  Fälle 
mit  14,6%   Mortalität. 

Unter  den  exspektativ  Behandelten  finden  sich  allerdings  viele 
sehr  schwere  Fälle,  bei  denen  eine  Operation  überhaupt  gar  nicht 
in  Frage  kam.  Diese  Fälle  belasten  die  Mortalitätsziffer  dieser 
Gruppe.  Auf  der  andern  Seite  aber  finden  sich  darunter  auch  wie- 
der all  die  leichten  Fälle  mit  geringfügiger   rasch  vorübergehender 
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Hämatarie,  bei  denen  an  eine  Operation  ebenfalls  nicht  gedacht 
wurde,  wodurch  die  Differenz  wohl  zum  grossen  Teile  wieder  aus- 
geglichen wird. 

I.  Exspektatly  behandelte  F&lle  (98). 

Bark  er  (Med.  Times  and  Gazette,  Oet.  14.  1882,  ref.  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  206,  1885,  p.  165). 

Kutscher  wird  vom  Bock  unter  den  Wagen  geschleudert,  der  über 
ihn  weggeht.  Fraktar  zweier  Rippen  links.  Hämaturie.  Nach  3  Wochen 
geheilt  entlassen. 

Baur  (17  Fälle  von  subk.  Nierenruptur,  Diss.  Leipzig  1903). 

Nach  Fall  von  Treppe  links  in  der  Nierengegend  Dämpfung  und 
vermehrte  Resistenz.  Durch  Katheter  blutiger  Urin.  Nach  6  Wochen 
Hämaturie,  nach  8  Wochen  Tumor  verschwunden.    Heilung. 

Baur  (ibid.). 

Ueberfahrenwerden.  Blutiges  Erbrechen.  Miktion  erst  am  folgenden 
Tage;  ohne  Blut.  Hämaturie  am  3.  Tage,  10  Tage  lang  andauernd. 
Geheilt  nach  4  Wochen. 

Baur  (ibid.). 

Fall  mit  der  Seite  auf  ein  rundes  Gefäss.  Nach  längerer  Bewusst- 
losigkeit  wiederholt  Erbrechen.  2  wöchentliche  Hämaturie.  L.  Niere 
stark  druckempfindlich,  vergrössert.    Heilung. 

Baur  (ibid.). 

Pferdehufschlag.  In  der  Nacht  mehrmaliges  Erbrechen  und  blutiger 
Urin.    Hämaturie  nur  2  Tage  andauernd.    Heilung. 

Baur  (ibid.). 

Fall  mit  der  r.  Seite  auf  einen  Flaschenkasten.  Gleich  blutiger 
Urin.  In  r.  Nierengegend  Druckempfindlichkeit,  Dämpfung.  Durch  Ka- 
theterismus beinahe  reines  Blut.  Hämaturie  4  Wochen  andauernd.  Heilung. 

Baur  (ibid.). 

Fall  vom  Rade  gegen  Bordkante  eines  Fusssteiges.  Erster  Harn 
blutig.  Dämpfung  in  der  r.  Nierengegend.  Hämaturie  schwand  nach 
8  Tagen ;   Dämpfung  ging  ebenfalls  zurück.    Heilung  nach  18  Tagen. 

Baur  (ibid.). 

20  Meter  hoher  Sturz  vom  Gerüst.  7. — 9.  Rippe  frakturiert.  Grosser 
Erguss  in  die  Pleura.  Erster  Urin  blutig,  sonst  keine  weiteren  Erschei- 
nungen.   Fat.  blieb  noch  wegen  Armlähmung  in  Behandlung. 

Beaney  (Austral.  med.  Journ.  X.  3.  1888,  p.  121,  ref.  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  224,  1889,  S.  205). 

Sturz  vom  Wagen.  Heftiges  Erbrechen.  Starke  Druckempfindlich- 
keit der  r.  Lumbaigegend.    Langanhaltende  Hämaturie.    Heilung. 

24* 
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Bechtold  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1903,  S.  1385). 
Quetschung  zwischen  zwei  Bierfössern.   lOtäigige  Hämaturie.  Schmerz 
in  der  Nierengegend.    Rasche  Heilung. 

Bechtold  (ibid.). 

Ueberranntwerden  durch  Fuhrwerk.    9tägige  Hämaturie.    Heilang. 

Bechtold  (ibid.). 

Fall  mit  der  1.  Seite  auf  einen  Stein.  Länger  andauerndes  Blut- 
hamen;  nach  8  Wochen  geheilt.  Einige  Monate  später  neuer  Unfall: 
Hinstürzen,  wobei  ihm  zwei  andere  Männer  auf  Bauch  und  Brust  fielen. 
Lange  andauernde  Hämaturie.  Kann  Arbeit  nach  ca.  3  Monaten  wieder 
aufnehmen;  es  finden  sich  aber  immer  noch  Erythrocyten  im  Urin. 

B  e  n  ö  h  r  (Fälle  von  subkut.  Nierenzerreissung,  Diss.  Kiel,  19(H). 

üeberfahrenwerden.  Fraktur  des  1.  Humerus.  Anämie.  Puls  kaum 
fühlbar.  Durch  Katheterismus  blutiger  Urin.  Am  folgenden  Tage  Nieren- 
gegend etwas  vorgewölbt.    Am  3.  Tage  Urin  blutfrei.     Heilung. 

Benöhr  (ibid.). 

üeberfahrenwerden.  Lendengegend  geschwollen,  sehr  stark  dmek- 
empfindlich.  Durch  Katheterismus  blutiger  Urin.  Hämaturie  ca.  10  Tage 
andauernd.    Heilung. 

Benöhr  (ibid.). 

Fall  und  Aufschlagen  mit  der  1.  Seite  auf  eine  Dreschmaschine.  Er- 
brechen, blutiger  Urin.  Am  3.  Tage  Urin  wieder  klar.  Am  6.  Tage 
neuerdings  Hämaturie,  welche  16  Tage  lang  andauert.    Heilung. 

B  e  n  ö  h  r  (ibid.). 

Fall  und  Aufschlagen  mit  der  r.  Lendenseite  auf  einen  Balken.  Erster 
Urin  stark  bluthaltig.  Auffallend  blasse  Gesichtsfarbe.  Dämpfung  in  der 
r.  Flanke.    Hämaturie  2  Tage  andauernd.    Heilung. 

C  a  n  t  ü  Geplatzte  Hydronephrose  (s.  S.  400). 

Charit6-Annalen  1886,  p.  534;  cit.  nach  Oertel,  Diss.  Berlin, 
1888. 

Fall  und  teilweises  Üeberfahrenwerden.  Urin  blutig.  Empfindlich- 
keit in  Magen-,  Leber-  und  Nierengegend.    Heilung  nach  10  Tagen. 

C ollin s  (Brit.  med.  Journ.  1892,  I,  p.  899). 

Sturz  vom  Pferde.  CoUaps.  Erbrechen.  Durch  Katheterismus  blutiger 
Urin.  Hämaturie  nach  7  Tagen  verschwunden.  10  Tage  nach  dem  Un- 
fall deutlicher  nierenförmiger  Tumor  in  der  1.  Lendengegend,  welcher 
dann  langsam  verschwand. 

C  0  s  k  e  r  y  (Maryland  med.  Journ.  1880,  Nr.  14,  Vol.  VU). 

Huf  schlag  Verletzung.  Sofortige  Hämaturie,  10  Tage  andauernd.  Nach 
1  Monat  Entlassung  in  anscheinend  gutem  Zustande.  Mehr  als  2  Monate 
später  Abdominalerscheinungen  und  Tod.  Sektion:  Vergrösserung  der 
Niere  und  grosser  perirenaler  Abscess. 
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Delkeskamp  (s.  S.  378). 

D  0  d  g  e  (Annalß  of  Surgery  1902,  Vol.  36,  p.  909). 
Qnetschang   zwischen   zwei   Karren.    Massiger  Shok.    Fraktnr  der 
9.  und  10.  Rippe.    6tägige  Hämaturie.    Heilung. 

D  0  d  g  e  (ibid.). 

Ueberfahrenwerden.  Leichter  Shok.  Schmerzen  und  Dämpfung  in 
der  1.  Seite.  Erster  Urin  dunkelrot.  Am  9.  Tage  entlassen;  im  Urin 
mikroskopisch  immer  noch  Blutkörperchen  nachzuweisen. 

D  0  d  g  e  (ibid.). 

Quetschung  von  Brust  und  Abdomen  durch  einen  Wagen.  Leichter 
Shok.     7tägige  Hämaturie.     Pleuritis.     Heilung. 

Englisch  (Bericht  der  k.  k.  Krankenanstalt  Rudolph- Stiftung  vom 
Jahre  1889,  Wien  1890,  p.  395). 

Hufschlag.  Blutiger  Urin.  Cirkumskriptes,  subperitoneales  Exsudat. 
Fieber  während  1^/2  Monaten.  Hämaturie  noch  länger  andauernd.  Heilung. 

G  e  1 1  y  (Revue  m6d.  de  l'Est,  Tome  XVI,  Nr.  19,  p.  598). 

Ueberfahrenwerden.  Fraktur  der  12.  Rippe.  5tägige  Hämaturie. 
Blutfreier  Intervall  von  7  Tagen.  Neuerdings  9tägige  Hämaturie.  Nach 
weiteren  7  Tagen  Urinverhaltung,  dann  wieder  mehrtägiges  Blutharnen; 
Heilung  2  Monate  nach  Unfall. 

Habs  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1905,  S.  602). 
Sturz  vom   3.   Stockwerk.    Bald   nachher  blutiger  Urin.     Nach  10 
Tagen  Heilung. 

Haddin  (cit.  von  Goodhart,  Lancet  1890,  IT,  1214  cit.  nach 
Delbet,  Revue  de  chir.  1903,  II,  383). 

Fussstoss  in  den  Bauch.  Keine  Hämaturie.  Kurze  Zeit  nachher 
Schwellung  der  r.  Nierengegend.  Nach  6  Wochen  verschwindet  Tumor 
plötzlich.     Urinmenge  nimmt  zu.    Nun  leichte  Albuminurie.    Heilung. 

Haussen  (Hygieia,  Jahrg.  56,  1894,  1.  Hälfte,  S.  413). 

Sturz  in  ein  Loch,  wobei  die  r.  Lende  gegen  die  Kante  des  Loches 
aufschlug.  Erst  Bewusstlosigkeit.  Fraktur  der  9.  r.  Rippe.  Erster  Urin 
völlig  klar,  abends  Hämaturie.    Oligurie  während  einiger  Zeit.    Heilung. 

Hans  so  n  (Hygieia,  Jahrg.  64,  Folge  II,  Jahrg.  2,  Abt.  1,  p.  393, 1902). 

Fall  von  einem  Zuge,  wobei  Lendengegend  auf  das  Trittbrett  auf- 
schlägt. 24  stündiger  Shok.  Erbrechen,  Schwellung  der  r.  Scrotalhälfte 
nnd  Hämaturie.  Am  folgenden  Tage  Urin  klar.  R.  Scrotalhälfte  doppelt 
so  gross  wie  die  linke.  Diagnose:  Hemia  incarcerata.  Operation:  Blu- 
tige Flüssigkeit  war  durch  den  offenen  Processus  vaginalis  peritonei  ins 
Scrotum  gelangt  und  hatte  die  Schwellung  verursacht.  Kein  Darm  vor- 
liegend. Schluss  des  Inguinalkanals.  Kein  weiterer  Eingriff,  Heilung. 
(In  diesem  Falle  basiert  der  Autor  die  Diagnose  Ruptura  renis  einzig 
auf  den  Nachweis  blutigen  Urins  während  der  ersten  24  Stunden.) 
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Harrison  (Lect.  on  the  surg.  disorders  of  the  nrinary  organs, 
p.  333,  cit.  nach  Morris,  Sar^.  diseases  of  the  Kidney,  1885,  p.  127). 

Sturz  auf  eine  Kiste.  Starker  CoUaps,  Hämaturie:  Wurmartige 
Blutcoagula.    3  Wochen  Blut^puren  im  Urin.     Heilung. 

Haviland  (Transact.  of  the  pathol.  society  of  London  1859,  t  X, 
p.  209,  cit.  nach  Delbet,  Rev.  de  chir.  1893,  p.  216). 

Bei  der  Autopsie  eines  18  j.  Mannes  findet  man  in  der  Niere  eme 
grosse  Anzahl  von  mit  Eiter  gefüllten  Taschen.  Ureter  obliteriert.  Vier 
Jahre  vorher  schwerer  Fall.  Nachher  Eiter  im  Urin,  Inkontinenz  und 
Eetention.  Nach  H.  handelt  es  sich  um  eine  wahre  traumatische  Hy- 
dronephrose,  nach  Delbet  aber  um  Pyonephrosis  tuberc. 

Hör  der  (St.  Bartholomews  Hosp.  Report  1896/97,  vol.  XXXU). 

Fall  mit  Leiter  auf  die  1.  Hüfte.  4  tägige  Hämaturie.  Dann  4  Tage 
Urin  ohne  Blut.  Verschwinden  der  Hämaturie  nach  44  Tagen.  Leichte 
Pyurie.    Heilung. 

H  u  1  k  e  (Lancet  1887,  Nov.  19). 

Sturz  aus  einer  Höhe  von  28  Fuss.  Kopfwunde,  Himerschütterang. 
Starke  Kontusion  der  1.  Lende.  Sofortige  Hämaturie.  Verschwmden 
derselben  nach  3  W^ochen.    Heilung. 

James  (Austral.  med.  Joum.  X.  3.  1888,  ref.  Schmidts  Jahrb. 
Bd.  224,  1889,  p.  205). 

Ueberfahrenwerden.  Schwerer  Shok.  Heftige  Schmerzen  in  der  r. 
Lumbaigegend.    Urin  stark  bluthaltig.    Nach  7  W^ochen  Heilung. 

Körte  (nach  Privatmitteilungen  durch  Herrn  Dr.  A.  Frank). 

25  Fälle  von  mehr  oder  weniger  starker  Hämaturie  nach  Nieren- 
kontusion,  die  alle  in  Heilung  übergingen.  In  3  Fällen  dauerte  das  Blnt- 
harnen  22  Tage  lang  an. 

L  a  i  d  1  a  w  (The  London  medical  and  physical  Journal,  vol.  XII, 
1834). 

Anstossen  während  des  Laufens  an  ein  eisernes  Geländer.  Erbrechen, 
Hämaturie.  Exitus  14  Tage  nach  dem  Unfälle.  Autopsie  ergab  zerris- 
sene Niere  mit  Abscessbildung. 

Lewis  (The  medical  Times  and  Gazette  1870,  August,  p.  228). 
Hufschlag  in  die  r.  Seite.     Grosse  Schmerzen.   Bedeutender  Tympa- 
nismus.    4  tägige  Hämaturie.    Heilung. 

Marmasse  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  19.  I.  1894,  p.  45, 
cit.  nach  Delbet,  Revue  de  chir.  1903,  p.  222). 

Fall  von  einer  Leiter.  Hämaturie  während  8  Tagen.  Nach  18  Mo- 
naten gestorben  an  Herzschwäche ;  Uteruskrebs,  Hydronephrose,  sowie  eine 
„subkapsuläre"  Tasche  (nach  M.  „subkapsuläre"  Hydronephrose).  Die 
andere  Niere  ebenfalls  etwas  hydronephrotisch. 

Morton  (The  Glasgow  med.  Journ.,  vol.  I,  p.  158,  1867). 
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Fall  ans  einer  Höhe  von  8  Fass  anf  den  1.  Ellbogen,  wobei  die  Faust 
in  die  Seite  gepresst  wurde.  Sofort  blutiger  Urin.  Nach  8  Tagen  Fluk- 
tuation in  der  Nierengegend.  Besserung  in  den  nächsten  14  Tagen :  Urin 
wird  beinahe  wieder  normal.  Am  16.  Tage  nach  Unfall  plötzlich  wieder 
Hämorrhagie,  Collaps,  grosse  Schmerzen  in  der  Seite.  Dann  Besserung. 
Am  29.,  33.,  41.  und  55.  Tage  neue,  heftige,  nur  kurz  andauernde  Hä- 
morrhagien.  Am  62.  Tage  letzte,  bis  zu  dem  am  73.  Tage  nach  dem 
Unfälle  erfolgenden  Tode  andauernde  Blutung. 

0er tel  (Inaug.-Diss.,  Berlin  1888). 

Hafschlag  in  die  linke  Unterrippengegend.  Leichtes  Benommensein. 
Blutiger  Urin.  Dann  Temperatur-  und  Pulssteigerung.  Hämaturie  17  Tage 
lang  andauernd.    Heilung. 

0er tel  (ibid.). 

Fat.  wurde  durch  herabfallendes  Fass  zu  Boden  geschlagen.  Erst 
besinnungslos.  Urin  stark  blutig  bis  zum  6.  Tage.  Später  in  Nieren- 
gegend schwappende  Geschwulst.  Am  12.  Tage  geheilt  entlassen  (ob  die 
Geschwulst  verschwunden  ist,  ist  nicht  angegeben!). 

Oertel  (ibid.). 

Sturz  aus  der  Höhe  von  2  Stockwerken  auf  die  1.  Hüfte.  Am  2.  Tage 
Hämaturie,  welche  am  folgenden  Tage  wieder  verschwindet.  Geheilt  am 
9.  Tage. 

Otis  (Boston  Med.  and  Surg.  Journal  1887,  CXVII,  p.  351). 

Fat.  wurde  beim  Fussballspiel  heftig  umgeworfen.  Starke  Schmerzen 
in  der  Lendengegend  über  der  Niere.  2tägige  Hämaturie  und  erschwerte 
Miktion.    Heilung. 

Paget  (The  med.  Times  and  Gazette,  N.  S.  vol.  XVI,  1858,  p.  60). 
Ueberfahrenwerden.     Tiefer  Collaps.    Exitus  nach  20  Minuten.    Au- 
topsie: Zertrümmerung  der  r.  Niere. 

Poireault  (Th^se  de  Paris  1882,  cit.  nach  Rattier,  Th^se  de 
Lyon  1899,  p.  80). 

Nierenkontusion.  Tod.  Bei  der  Autopsie  ündet  sich  vor  der  Niere 
ein  Tumor,  welcher  eine  weinfarbene  Flüssigkeit  enthält,  in  der  die  in 
2  Teile  zerrissene  Niere  schwimmt. 

Potain  (Gazett«  des  hopitaux  1883,  p.  154). 

Fall.  Hämaturie  während  14  Tagen,  Anschwellung  der  Glieder  und 
des  Gesichts,  namentlich  links.  Verschwinden  der  Anschwellung  nach 
einiger  Zeit.  Im  Verlaufe  der  nächsten  14  Jahre  treten  diese  Symptome 
noch  2 mal  auf.  (P.  bezeichnet  dieses  Krankheitsbild  als  anasarque 
unilaterale.) 

Schachner  (Annais  of  Surgery  1892,  XV,  p.  97). 
Pferdehufschlag.     Konnte  zu  Fuss  heimgehen.     Wiederaufnahme  der 
Arbeit  nach  einigen  Tagen.     17  Tage  nach  Unfall  plötzliche  Verschlim- 
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merung  und  Tod.    Autopsie :  Im   obern  Drittel  der  1.  Niere  und  in  der 
Nebenniere  eitrige  Flüssigkeit. 

Shearnian  (Lancet  1848,  I,  p.  685). 

Ueberfahren werden.  CoUaps.  Nach  36  Stunden  Miktion  mit  viel 
Blut.    Schmerzen  in  der  1.  Lumbaigegend.    Heilung  nach  5  Wochen. 

Singer  (Prager  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  24,  cit.  nach  Oertel, 
Diss.,  Berlin  1888). 

Schüler,  der  vor  2  Jahren  Typhus  mit  Albuminurie  durchgemacht 
hatte,  fiel  beim  Turnen  auf  den  Rücken.  Urin  wurde  trübe  und  rotbraun. 
Hämaturie  verschwand  erst  nach  Monaten.  (Hier  war  nach  Singers 
Ansicht  die  Niere  infolge  der  durchgemachten  Nephritis  zur  Ruptur  dis- 
poniert). 

Stanley  (Lancet  1851,  I,  p.  599). 

üeberfahrenwerden.  Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend.  Hämaturie. 
Abscessbildung  in  der  Niere.     Tod  91  Tage  nach  dem  Unfall. 

Tacke  (Vierteljahrsschr.  für  gerichtl.  und  öflFentl.  Medicin  XVIU, 
Berlin,  1860). 

Fall  auf  einen  Jiolzpflock.  Zeichen  innerer  Verblutung.  Exitus  nach 
10  Stunden.  Autopsie :  Niere  quer  vollkommen  zerrissen.  Innerhalb  der 
ausgedehnten  Nierenkapsel  grosse  Blutung. 

Taylor  (Guys  Hosp.  Reports,  vol.  XI,  p.  286,  1865). 

Üeberfahrenwerden.  Geht  selbst  nach  dem  Spital  und  alsdann  nach 
Hause.  3  Tage  später  plötzlicher  Exitus.  Autopsie:  Zerreissung  der 
r.  Niere  und  oberflächliche  Laceration  der  Leber. 

Trimble  (Maryland  Medical  Journal  1900,  vol.  IT,  p.  1108,  cit. 
nach  Davis  Annais  of  surgery  1902,  vol.  36,  p.  352). 

Fall  vom  Zuge.  12  Stunden  später  schwerer  Shok,  Erbrechen.  Dann 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  welche  sich  im  Verlauf  des  Ureters  nach 
der  Blase  hinziehen.  Schmerzen  im  Testikel.  Blutiger  Urin  mit  wurm- 
artigen Blutgerinnseln.     Heilung  nach  6  Wochen. 

Tucker  (Cook  County  Hospital  Records,  Ward  I,  1901,  cit.  nach 
Davis  1.  c). 

Stoss  durch  Strassenkarren.  Blutiger  Urin.  Bedeutende  Weichheit 
in  der  1.  Lendengegend.     Daselbst  Ekchymose.     Heilung. 

Voit  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1899,  34;  ref.  in  Schmidt*s  Jahrh. 
Bd.  266,  S.  93). 

Frau,  die  stark  geschnürt  war,  wurde  fest  um  die  Taille  gefasst. 
Heftiger  Schmerz  in  der  1.  Seite.  Die  Kranke  tanzte  trotzdem  die  ganze 
Nacht  weiter.  Am  nächsten  Morgen  Hämaturie,  welche  2  Monate  lang 
andauerte.  Die  Blutung  stammte  aus  der  1.  Niere.  In  der  9.  Woche 
hohes  Fieber  mit  Schüttelfrost;  Pyurie.  Dann  plötzliche  Besserung  und 
Heilung. 
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Watson  (Boston  med.  and  surgic.  Jonrn.,  vol.  CXLIX,  Nr.  2, 
1903,  p.  29). 

Fall.  Stägige  Hämaturie.  Schwellang  and  Ekchymose  in  der  rechten 
Lende.    Heilang. 

Watson  (cit.  nach  Goodhart,  Lancet  1890, IE,  p.  1219  and  nach 
Delbet,  ßevae  de  chir.  1903,  II,  p.  380). 

Fall,  Hämatarie,  Tamor  in  der  r.  Flanke.  Letzterer  besteht  nach 
3  Monaten  noch.    Nach  9  Monaten  vollkommene  Heilang. 

Weber  (Münchn.  med.  Wochenschr.  XLIV,  12, 1897,  ref .  in  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  266,  S.  199). 

Schwere  Kontasion  des  Itückens  darch  Starz,  die  za  Glieder-  und 
Blasenlähmang  fährte.  Diese  Erscheinangen  besserten  sich  langsam,  hin- 
gegen bald  Nephrolithiasis ;  Exitus  nach  5^/2  Jahren.  Autopsie:  Doppel- 
seitige Pyelonephritis  mit  starker  Reduktion  des  Nierengewebes,  Ureteren 
durch  Steine  verstopft.  Wagner^)  glaubt,  dass  infolge  der  Kontusion 
Blntanstritte  entstanden  seien  und  dass  sich  dann  am  diese,  als  Fremd- 
körper, die  Harnsalze  niedergeschlagen  haben. 

Werner  (Zeitschr.  f.  Wundärzte  und  Geburtshelfer,  Stuttgart  1859, 
S.  241). 

ümgeworfenwerden.  Schmerzen  in  der  r.  Nierengegend.  Bewusst- 
losigkeit;  später  Erbrechen,   Schwindel.     Stark  blutiger  Urin.    Heilung. 

Wiener  (Preass.  Med.-Ztg.,  neue  Folge,  IV,  BerUn  1861,  S.  206). 
Ueberfahren werden.    Blutiger  Urin.     Exitus  nach  12  Stunden.    Au- 
topsie :  Niere  quer  zerrissen. 

Win  slow  (Maryland  med.  Journ.,  vol.  XXV,  p.  133). 

Starz  aus  Wagen.  Kann  erst  noch  gehen,  dann  Shok.  Am  folgen- 
den Tage  Hämaturie.  Nach  3  Tagen  Fieber.  Nierensymptome  nach  zwei 
Wochen  verschwunden;  linksseitige  Phlebitis.    Heilung. 

Wolf  (Inaug.-Diss.,  Kiel  1903,  ref.  in  Schmidt's  Jahrb.  1904). 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung.  Exitus 
nach  wenigen  Stunden.  Autopsie:  Nierenbeckenzerreissung,  beginnende 
Peritonitis  und  Pleuritis. 

Wyss  (Diese  Beiträge,  Bd.  32,  S.  232). 

Kurbelschlag  in  die  1.  Bauchseite.  Stark  blutiger  Urin.  Anämie. 
Exitus  wenige  Stunden  später.     Autopsie:   Mehrere  Nierenrisse. 

Wyss   (ibid.). 

Fall  von  Leiter  auf  1.  Lende.  Schmerz  in  der  Nierengegend.  Hä- 
matarie bis  zum  4.  Tag.     Am  17.  Tage  geheilt. 

Wyss   (ibid.). 

Fusstritt  in  die  r.  Seite.  Hämaturie,  welche  nach  einigen  Miktionen 
wieder  verschwindet.    Temperaturerhöhung  bis  38,3.    Heilung. 

1^  Schmidts  Jahrb.    Bd.  266.   S.  199. 
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Wyss  (ibid.). 

Qaetschnng  zwischen  zwei  fahrenden  Wagen.  Hanthämatom  in  der 
r.  Lendengegend.    Hämaturie.    Erbrechen.    Heilung. 

Wyss  (ibid.). 

Abdominalqnetschnng  durch  Reitpferd.  Schmerzen  und  Schwellung 
in  der  1.  Nierengegend.  Blutiger  Urin.  Leichte  Commotio  cerebri.  Hä- 
maturie nach  6  Tagen  verschwunden.   Heilung. 

Y  a  r  r  0  w  (New- York  med.  Journ.,  6.  I.  19(X)). 
Ueberfahrenwerden.   Parenchymatöse  Nephritis.   Im  Urin  Hämatoidin 
in  Krystallen,  sowie  als  amorphe  Massen.    Heilung  nach   IV^  Monaten. 

Delkeskamp  (Diese  Beiträge  Bd.  44,  H.  1). 
Sturz  Yon  3^/2  m  Höhe.   Hämaturie.    In  r.  liendengegend  über  gänse- 
eigrosses  Hämatom.     Heilung  nach  8  Tagen. 

Delkeskamp  (ibid.). 

Kontusion  der  r.  seitlichen  Bauchgegend  durch  umkippenden  Stuhl 
Lebhafte  Schmerzen.  Hämaturie.  Rasch  grosser  Tumor  in  r.  Abdomi- 
nalhälfte. Nach  18  Tagen  ohne  Beschwerden  entlassen.  Tumor  wenig 
verändert. 

Suter.    6  eigene  Fälle;  s.  S.  356. 

n.  Konservativ  operativ  behandelte  Fälle  (58). 

Baur  (1.  c). 

Fall  von  Fahrstuhl  aus  4.  Stock  und  im  Falle  Aufschlagen  mit 
Lendengegend  auf  eiserne  Stange.  Druckempfindliche  Anschwellung  ui 
der  r.  Seite.  Durch  Katheterismus  blutiger  Urin.  Pneumonie.  Hämatom 
nach  8  Tagen  punktiert.   Heilung  nach  3  Wochen. 

Baur  (1.  c). 

Ueberfahrenwerden.  In  der  folgenden  Nacht  Erbrechen,  blutiger  Urin. 
Dämpfung  und  Druckempfindlichkeit  in  der  r.  Seite.  Laparotomie.  Aus- 
gedehntes Hämatom  der  hinteren  Bauchwand  in  der  r.  Nierengegend. 
Heilung  nach  6  Wochen. 

B  a  r  r  0  w  (The  medic.  Press  and  Circular  1890,  vol.  II.  p.  572). 

Fall  von  einer  Stiege  und  Aufschlagen  mit  der  r.  Seite.  Schwellung 
daselbst,  Schmerzen.  Erst  am  8.  Tage  Blut  im  Urin.  Fieber.  Am  35.  Tage 
Incision  auf  die  Niere,  ohne  Befund.  Am  39.  Tage  wegen  Fieber  zweite 
Incision:  Grosser  perinephritischer  Abscess,  Tamponade,  Ürintistel, 
Heilung. 

Brewer  (Annais  of  surgery  1903,  I,  p.  97). 

Kontusion  der  1.  Flanke  durch  Fall  über  eine  Stiege.  Hämaturie. 
W^eichheit  in  der  1.  Lumbairegion.  Lendenschnitt.  Niere  von  einer 
grossen  Menge  flüssigen  und  coagulierten,   urinös  riechenden  Blutes  um- 
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geben.    Qaerer  Abriss  im  oberen  Drittel  der  Niere.    Nierennaht  mit 
Cat-gut.    Schlnss  der  äusseren  Wunde.    Drainage.    Heilung. 

Brockman  (Railway  Surgeon  1898,  p.  341,  cit.  nach  Davis,  An- 
nals  of  surgery  1902,  vol.  36,  p.  351). 

Pferdehufschlag.  Leicht  blutiger  Urin.  Lumbalincision.  Ureter  zer- 
rissen.   Tamponade,  Drainage.    Exitus  nach  2  Tagen.  i 

Carls]  aw  und  Muir.    Geplatzte  Hydronephrose,  s.  S.  401. 

C arthon  (Thöse  de  Bordeaux  1904). 

Fusstritt  durch  Kuh  in  die  r.  Seite.  Arbeitet  weiter.  4tägige  Hä- 
maturie. Dann  Schwellung  in  der  r.  Seite.  Nach  14  Tagen  neuerdings 
4  t&gige  Hämaturie  mit  kolikartigen  Schmerzen.  Wieder  blutfreies  Inter- 
vall von  10  Tagen,  worauf  unter  denselben  Koliken  Hämaturie,  die  nun 
andauert.  42  Tage  nach  Unfall  Operation.  Naht  eines  Nierenrisses. 
3  Tage  nach  Operation  Urin  hell.    Heilung. 

Chaput  (in  der  These  von  Crotet,  cit.  nach  C arthon,  These 
de  Bordeaux  1904,  p.  27). 

Aufstossen  mit  der  Lende  gegen  Eisenstange.  Keine  Hämaturie. 
Pynrie.  Nach  4  Wochen  Operation :  Niere  stark  vergrössert,  quere  Rup- 
tur derselben.  Probeincision  der  Niere.  Drain  ins  Nierenbecken.  Naht 
der  traumatischen  und  operativen  Wunde.  3  wöchentliche  Hämaturie. 
Heilang. 

C  o  1 1  i  n  s  (Lancet  1902,  Jan.  25.). 

Ueberfahrenwerden.  Collaps.  Durch  Katheterismus  blutiger  Urin. 
Resistenz  und  Schwellung  in  der  r.  Lende.  Nach  7  Tagen  durch  Punk- 
tion blutiger  Urin.  10  Tage  nach  Unfall  Incision.  Entfernung  einiger 
Nierenfragmente.  Viel  Blutgerinnsel  und  etwas  Urin.  Drainage.  Urin- 
fistel.   Heilung  nach  2V2  Monaten. 

C  o  1 11  n  s  (Brit.  med.  Journ.  1892,  I,  p.  899). 

Ueberfahrenwerden,  Collaps.  Urin  bluthaltig ;  geheilt  nach  25  Tagen. 
Später  grosse,  fluktuierende  Geschwulst;  Oligurie.  16  Punktionen  in  fünf 
Monaten  ergaben  272  Unzen  harnstoffähnlicher  Flüssigkeit.  Heilung  nach 
Monaten. 

Coli  ins  (ibid.). 

Fall  mit  Seite  auf  eine  Bootkante.  Collaps.  Schwellung  in  der  1. 
Lende.  7  Punktionen  in  5  Monaten.  11  Jahre  später  in  der  r.  Lende 
fluktuierende  Schwellung  und  Schmerzen.  Pyurie.  Durch  Punktion  34 
Unzen  eitrige  Flüssigkeit.  Nephrotomie:  Grosse  Hydronephrose.  Drai- 
nage.   Heilung. 

Courtney  (St.  Paul  med.  Journ.,  Sept.  1904,  ref.  Centralbl.  für 
d.  Krankh.  d.  Harn-  und  Sexualorg.  1904,  p.  599). 

Sturz  auf  1.  Seite.    Unmittelbar  darauf  Hämaturie.  Dämpfung  in  der 
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1.  Nierengegend.    Nach  24  Tagen  Yorwölbnng  daselbst.    Punktion.  Eiter. 
Incision  und  Ansräumnng  der  Höhle.    Heilung  nach  6  Monaten. 

Conrtney  (ibid.). 

Ueberfahrenwerden.  Andaaemde  Hämaturie.  Incision.  Ausräumang 
einer  grossen  Menge  von  Blutgerinnseln.    Langsame  Heilung. 

Courtney  (ibid.). 

Fall  aus  8  Fuss  Höhe  mit  der  1.  Seite  auf  eine  Ecke.  Erst  nach 
14  Tagen  Hämaturie.  Dämpfung  in  der  r.  Lendengegend.  Daselbst  In> 
cision:  Niere  enorm  vergrössert.  Incision  an  deren  konvexem  Rande. 
Rasche  Heilung. 

Courtney  (ibid.). 

Hufschlag  in  die  r.  Seite.  Erbrechen  und  Hämaturie.  Bei  Lapa- 
rotomie findet  man  Tumor  in  der  r.  Nierengegend.  Incision:  Blut  und 
Urin,   ^iere  nicht  untersucht.    Tamponade.    Heilung. 

Davis  (Annais  of  surgery  1902,  vol.  36,  p.  351). 

Trauma  (welcher  Art  ?),  Schmerzen  in  der  r.  Seite  und  im  Testikel. 
Hämaturie.  Anämie.  Tumor  in  r.  Nierengegend.  Operation:  Niere  von 
Blut  umgeben.    Riss  derselben.    Tamponade.    Heilung  in  6  Wochen. 

Delbet  (Rev.  de  chir.  1903,  II,  p.  63). 

Kontusion  durch  Wagenrad.  Imal  Blut  im  Urin.  Nach  6  Wochen 
grosser  fluktuierender  Tumor  rechts.  Laparotomie :  Paranephritischer  Er- 
guss  von  3  Litern  (Blut  u.  Urin).    Drainage.    Urinfistel.    Heilung. 

Fahr  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  3). 

Sturz  aus  dem  2.  Stockwerk.  Zustand  hoffnungslos.  Laparotomie. 
Auf  mächtigen  Tumor  in  der  Nierengegend  konnte  nicht  mehr  einge- 
gangen werden.  Exitus  kurz  nach  Operation.  linke  Niere  zerrissen, 
grosse  Blutung. 

Fenger  (Chicago  med.  Record  1898,  p.  3,  cit.  nach  Delbet,  Rev. 
de  chir.  1903,  II,  p.  218). 

Beim  Abspringen  vom  Pferd  plötzlicher  „eifort".  Sofortige  Schmerzen 
in  der  1.  Flanke.  1  Monat  Bettruhe.  Seither  bei  schweren  Arbeiten 
Schmerzen  in  der  Seite.  Nach  24  (!)  Jahren  Operation.  Hydronephrose 
Sek.  in  Pyonephrose  verwandelt.  Ureter  in  Narbengewebe  eingeschlossen. 
Plastische  Operation  (ähnlich  der  Heinecke-Mikulic z'schen  Pyloro- 
plastik).    Heilung. 

Finlay  (Transactions  of  the  medico-chirurgical  society,  Edinburgh 
1893,  vol.  XII,  p.  289). 

Fall  vom  Mast  auf  die  r.  Seite.  3tägige  Hämaturie.  Nach  16  Tagen 
Schwellung.  Nach  4  W^ochen  Fluktuation,  Urin  qualitativ  normal,  quanti- 
tativ vermindert.  3  Punktionen:  Portweinfarbene  Flüssigkeit  mit  Harn- 
stoff.   8  Wochen  nach  Unfall  Incision.   Drainage.    Heilung  in  3  Monaten. 


Ueber  subkutane  Nierenverletzungen  etc.  381 

Fournier  (Gaz.  des  hopit.  Nr.  63,  1904,  cit.  nach  Centralbl.  für 
Chir.  1904,  S.  1056). 

Hnfschlag.  6  tätiges  Blntharnen.  Freilegen  der  vergrösserten  Niere 
nach  Spaltang  der  Kapsel.  Entleerang  einer  Menge  blutiger  Flüssigkeit. 
Tamponade.  Sekundäre  Blutung  aus  Wunde  und  Blase.  Eröffnung  der 
Blase,  Entleerung  der  Gerinnsel.    Blaseniistel.    Heilung. 

G  e  r  s  t  e  r  (Americ.  Joum.  Juni  1897,  p.  677,  ref.  Virchow's  Jahresb. 
1897,  n,  S.  487). 

Fall  auf  r.  Lendengegend.  Kindskopfgrosse  traumatische  Hydrone> 
phrose.  Nephrotomie.  Discission  der  verengten  Uretermündung.  Heilung 
nach  5  Monaten.  Später  öffnet  sich  Fistel  neuerdings,  da  Ureter  wahr- 
scheinlich wieder  verengt  ist. 

Giraldes  (Rathery,  Th^se  de  Paris  1870,  p.  112,  cit.  nach 
D  e  1  b  e  t,  Rev.  de  chir.  1903,  p.  881). 

üeberfahrenwerden.  Hämaturie  nicht  erwähnt.  Nach  6  Wochen 
grosser  Tumor  in  der  1.  Seite.  3  Punktionen  (harnstoffhaltige  Flüssig- 
keit). Später  Incision.  7  Monate  nach  Unfall  Peritonitis.  Exitus.  Sek- 
tion: Grosse  retroperitoneale  Eitertasche. 

Go  od  hart  (Lancet  1890,  II,  p.  1219,  cit.  nach  Delbet  Rev.  de 
chir.  1903,  p.  883). 

Fall  auf  r.  Seite.  Hämaturie.  Erbrechen.  Schmerzen  während  fünf 
Wochen.  Nun  Tumor  in  r.  Lendengegend.  3  Punktionen  ergeben  urinöse 
Flüssigkeit.    Kompression.    Verschwinden  des  Tumors. 

Guibal  (Ann.  des  mal.  g6n.-urin.  1903,  p.  177). 

Fall  aus  12  m  Höhe  auf  r.  Seite.  Bewusstlosigkeit.  Durch  Kathe- 
terismns  blutiger  Urin.  Laparotomie :  Subperitoneales  Hämatom.  Drains. 
Schlnss  der  Banchwunde.  Nach  2  Tagen  Hämaturie  verschwunden.  Heilung. 

Gnibal  (ibid.). 

Hnfschlag  in  r.  Seite.  Bewusstlosigkeit.  2  Stunden  nach  Unfall 
klarer  Urin,  4  Stunden  nachher  Anurie :  mit  Katheter  beinahe  reines  Blut. 
Laparotomie:  Blut  in  Peritonealhöhle.  Subperitoneales  Hämatom  in  r. 
Nierengegend.  Drains.  Schluss  der  Bauchwunde.  Am  4.  Tage  Hämaturie 
verschwunden.    Heilung. 

Haussen  (unveröffentlicht ;  nach  priv.  Mitteilungen  d.  Operateurs). 

Üeberfahrenwerden.  Bewusstlosigkeit.  Hämaturie.  Laparotomie  60 
Stunden  nach  Unfall.  Beträchtliche  Blutmenge  im  Peritonealraum.  Grosses 
linksseitiges  subseröses  Hämatom.    Schluss  der  Bauch  wunde.    Heilung. 

H  a  8  8 1  e  r  (Gaz.  hebdom.  des  sciences  m6d.  de  Bordeaux  1903,  p.  416). 

Sturz  aus  Fenster.  Schädelfraktur.  Durch.  Katheterismus  blutiger 
Urin.  Intermittierende  Hämaturie  während  einiger  Zeit.  Jedesmal  bei 
Hämaturie  Apyrexie,  bei  klarem  Urin  Fieber.  Operation:  2  Hämatome, 
Niere  zerrissen.    Spaltung  der  letzteren,  Drainage.    Heilung. 
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Hawkins  (Arch.  g€n.  de  in6d.,  2.  s^rie,  t.  Y,  1834,  p.  464,  cit 
nach  Delbet,  Rev.  de  chir.  1903,  II,  p.  210). 

Urageworfenwerden  dnrch  Wagen.  Nach  10  Tagen  Bildung  eines 
Tumors.  Fieber.  Punktion  ergiebt  klare  Flüssigkeit.  Exitus.  Autopsie: 
Subperitonealer  Erguss  von  heller  Flüssigkeit.  Retroperitonealer  Eiter- 
sack. 

Honman  (Australian  med.  Journ.,  July  1887,  p.  302). 

Kniestoss  in  die  Seite.  Hämaturie.  Schwellung  in  der  1.  Seite.  Punk- 
tion ergiebt  blutigen  Urin.  Incision,  Drainage.  Urämische  Symptome. 
Exitus  nach  14  Tagen.  Autopsie :  L.  Niere  sehr  gross  mit  transversalem 
Riss,  r.  Niere  rudimentär. 

Johnson  (Annais  of  surgery  1898,  vol.  XX. VII). 
Fall  auf  die  r.  Seite.   Leichter  Shok,  Hämaturie.  Undeutlicher  Tumor 
in  der  r.  Lende.    Nephrotomie.  Viele  Blutcoagulä.   Tamponade.   Heilang:. 

Johnson  (ibid.). 

Sturz  aus  Wagen  auf  r.  Seite.  Shok,  Hämaturie,  später  Pyurie. 
Fieber.  Nephrotomie.  Teilweise  Nekrose  der  Niere.  Curettement.  Tam- 
ponade.   Heilung. 

Johnson  (ibid.). 

Quetschung  durch  Wagen.  Shok.  Erst  keine  Hämaturie ;  am  folgen- 
den Tage  wenig  Blut  im  Urin.  Fieber.  K.  Pleuritis  mit  Erguss.  Zwei- 
malige Punktion.  Incision:  Grosser  perinephritischer  Abscess.  Drainage. 
Heilung. 

Kölliker  (Verhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.,  vol.  XXIT, 
p.  43,  cit.  nach  Davis,  Annais  of  surg.  1902,  p.  353). 

Fall.  Blutiger  Urin;  nach  der  Blase  ausstrahlende  Schmerzen.  Am 
5.  Tag  Urin  klar,  am  6.  und  7.  blutig,  am  8.  klar  und  Temperatar- 
steigerung. Am  9.  heftige  Schmerzen  in  der  r.  Seite.  Anurie.  Ope- 
ration: Niere  zerrissen.    Tamponade.    Heilung. 

Körte  (1.  c). 

Hufschlag.  Hämaturie  1. — 4.  Tag.  Incision  des  Blutextravasates 
am  4.  Tage.    Heilung. 

Körte  (1.  c). 

Ueberfahrenwerden.    Hämaturie  1.-— 3.  Tag.    Laparotomie.    Heilung. 

Lampe.     Geplatzte  Hydronephrose,  s.  S.  401. 

Lane  (Guys  Hosp.  Gazette,  London  1897,  XI,  p.  473). 

Fall  aus  12  Fuss  Höhe  auf  Eisenstange.  Collaps.  Erster  Urin  klar. 
Nach  wenigen  Stunden  Hämaturie,  welche  nach  18  Stunden  verschwand. 
Noch  zweimal  Auftreten  von  Blut  im  Harn.  Operation:  Hufeisenniere  in 
ihrer  1.  Hälfte  verletzt.    Viele  Blutcoagulä.    Tamponade.    Heilung. 

Linder  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  48,  cit.  nach  Schmidts 
Jahrb.  1904). 
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Fall  von  Leiter  auf  r.  Körperseite.  Laparotomie.  Schwere  Blutung 
ans  dem  eingerissenen  unteren  Pole  der  1.  Niere  in  das  Mesocolon  des- 
cendens.    Entleerung  der  Blutmassen.    Tamponade.    Heilung. 

Mathieson  (Quarterly  med.  Journ.  1903,  Febr.,  p.  134). 

Aufstossen  mit  Lende  gegen  Griff  einer  Rasenwalze.  Collaps.  Ging 
dann  allein  nach  Hause.  Hämaturie  nach  6  Stunden.  Schwellung  in  der 
r.  Seite.  Harnverhaltung.  Operation:  Perirenaler  Bluterguss.  Niere  zer- 
rissen. Nahtder  Nierenrisse  mit  Catgut.  Am  4.  Tag  Urin  blnt- 
frei.     Heilung. 

Nash  (Lancet  1891,  Sept.  12.). 

Vor  5  Monaten  Fall  auf  r.  Seite.  Nach  einigen  Wochen  rasch  wach- 
sende Geschwulst  in  der  r.  Abdominalseite.  Punktion:  Helle  Flüssigkeit 
mit  wenig  Harnstoff.  Wird  als  perirenaler  Bluterguss  angesprochen. 
Heilnng. 

Nash  (Australasian  med.  Gazette  1897,  vol.  XVI,  p.  532,  cit.  nach 
Davis,  Annais  of  surgery  1903,  vol.  36,  p.  350). 

Hnfschlag.  Nach  8  Stunden  Hämaturie.  Nach  48  Stunden  Urin  klar. 
Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Operation :  Niere  zerrissen,  liegt  in  blutiger 
Masse.    Spaltung  der  Niere  bis  ins  Nierenbecken.    Drainage.    Heilung. 

Nayoud  (Revue  mens,  des  maladies  de  Tenfance,  März  1900). 

Ueberfahrenwerden.  Kurzandauernde  Hämaturie.  Nach  6  Wochen 
links  im  Abdomen  grosser  Tumor,  der  transperitoneal  eröffnet  wird.  Er 
hängt  mit  1.  Niere  zusammen  und  enthält  ca.  3  Liter  urinähnliche  Flüssig- 
keit.   Drainage.    Heilung. 

Nicolich  (Ann.  des  malad,  des  org.  g6n.-ur.,  XVI,  p.  1232,  1898 ; 
ref.  Schmidt,  Bd.  266,  S.  93). 

Fall.  Kontusion  der  Nierengegend.  Itägige  Hämaturie.  Starke 
Schmerzen.  Nach  1  Monat  in  1.  Bauchseite  grosser  Flüssigkeitsergnss. 
6  malige  Punktion  innerhalb  1^/2  Monaten.  Entleerung  von  13800  gr 
urinöser  Flüssigkeit.    Heilung. 

Quincke  (cit.  nach  Rattier,  Thöse  de  Lyon  1899,  p.  86). 

Schlag  in  die  1.  Seite  1860.  Hämaturie  während  14  Tagen.  1875 
stechende  Schmerzen  in  der  1.  Seite  mit  Hämaturie.  1877  Tumor  in  der 
1.  Seite.  Punktion  ergiebt  4200  cm'  flüssigen  Eiters.  Später  Incision. 
Heilung. 

Kontier  (cit.  von  A  r  n  o  u  1  d,  These  de  Paris  1890 — 91,  p.  64  und 
von  Delbet,  Rev.  de  chir.  1893,  p.  217). 

Ueberfahrenwerden.  Keine  Hämaturie.  15  Tage  später  Retention. 
Nach  6  Wochen  Tumor.  Zweimalige  Punktion  ergiebt  helle  Flüssigkeit. 
2  Monate  nach  Unfall  Nephrotomie.  Nierenbecken  erweitert.  Urinfistel; 
nach  4  Monaten  definitiv  geheilt. 
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Schetelig  (Arch.  f.  Gynäk.,  Bd.  I,  p.  715,  cit.  nach  Lampe,  1. c). 

Ist  mit  „starkem  Leib'^  geboren.  Im  8.  Jahre  Fall  auf  Unterleib. 
Schmerzen  und  Unvermögen,  zu  gehen.  Bald  darauf  Hämaturie.  Dieser 
Unfall  mit  den  gleichen  Symptomen  wiederholte  sich  noch  2  mal,  nur  dass 
zuletzt  die  Hämaturie  fehlte.  Man  nahm  Ovarialcyste  an.  Laparotomie: 
Retroperitoneale  Cyste.  Exitus.  Sektion :  Grosser,  retroperitoneal  ge- 
platzter Nierensack.    Rechte  Niere  1^/2  mal  normalgross. 

Schmidt  (cit.  nach  Lampe  1.  c). 

Stoss  gegen  den  Unterleib.  Schmerzen,  Erbrechen,  Harnverhaltung. 
4  Wochen  nach  Trauma  grosser,  fluktuierender  Tumor  der  1.  Nieren- 
gegend,  sehr  schmerzhaft.  Nephrotomie.  Niere  zu  einem  grossen  Sack 
dilatiert.  Eiterfistel.  Nephrektomie  verweigert.  Exitus  (Amyloiddegene- 
ration). 

Schön  wert  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  34,  dt.  nach 
Schmidt's  Jahrb.  1904). 

Hufschlag  in  1.  Nierengegend.  Hämaturie,  perirenales  Hämatom. 
Am  4.  Tage  Schüttelfrost,  hohes  Fieber.  Nephrotomie:  Zwischen  zwei 
Kissen  ein  markstückgrosser  Infarkt.    Heilung. 

Stanley  (The  medico-chirurgical  Transactions,  vol.  IX,  p.  1, 1844). 

Quetschung  zwischen  Wagenrad  und  Eckstein.  Nach  6  Wochen  be- 
deutende, fluktuierende  Schwellung  in  r.  Seite.  7  Punktionen:  Gelbe 
Flüssigkeit.    Nach  9  Monaten  Besserung. 

Stanley  (ibid.). 

Kontusion  durch  Wagenrad.  Fraktur  des  r.  Femur.  Schmerzen  und 
Schwellung  im  r.  Hypochondrium.  2  Punktionen:  Nach  Urin  riechende 
gelbe  Flüssigkeit.  Exitus  in  der  10.  Woche  nach  dem  Unfall.  Autopsie: 
Zerreissung  des  Nierenbeckens. 

T  s  c  h  u  d  y   (Korrespondenzbl.  f.   Schweizer  Aerzte  1901,  Nr.  16). 
Rechtsseitige  subkut.  Nierenruptur.   Hämaturie.    Nach  14  Tagen  peri- 
renaler Abscess.    Incision  über  dem  Lig.  Poupartii.  Nach  2  Mon.  Heilnng. 

Vincent  (cit.  nach  Delbet,  Rev.  de  chir.  1903,  II,  p.  70). 

Frau  wird  zu  Boden  geworfen  und  erleidet  Quetschungen.  Nach 
einigen  Tagen  Tumor  in  der  r.  Flanke.  Verschiedene  Punktionen.  Exitus 
in  der  10.  Woche:  Paranephritische  Tasche,  in  Kommunikation  mit  dem 
Nierenbecken.    Inhalt  Blut  und  Urin. 

W  y  s  s  (1.  c). 

Faustschlag  in  1.  Nierengegend  März  1888.  Im  Juni  fluktuierender 
Tumor.   Incision :  Grosses  inticiertes  Hämatom  der  Niere.  Drain.  Heilung. 

Wyss  (1.  c). 

Fall  mit  r.  Seite  auf  Steine.  Fluktuierende,  diffuse  Vorwölbung  in 
der  Lendengegend.    Incision:  Eiter,  Niere  kam  nicht  zur  Ansicht. 
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Wyss  (l.  c). 

Göpelschlag  in  Magengegend.  Erbrechen.  Tumor  anter  r.  Rippen- 
bogen. Urin  normal.  Von  der  Blase  ausstrahlende  Schmerzen.  Probe- 
laparotomie nach  5  Monaten :  fien.  mob.  träum,  dext.  Niere  kann  von 
Banchwunde  aus  nicht  fixiert  werden.  Beschwerden  später  gering  ge- 
worden.   Will  keine  2.  Operation  mehr. 

Wyss  (1.  c). 

Ueberfahrenwerden.  Erbrechen,  CoUaps.  Hämaturie,  Polyurie.  Fract. 
cost.  XI  u.  XII.     Probelaparotomie.    Am  10.  Tage  ohne  Blut.     Heilung. 

Wyss  (1.  c). 

Kuhtritt  in  1.  Nierengegend.  Teigige  Infiltration  der  1.  Lumbai- 
gegend. Blut  und  Nierenepithelien  im  Urin.  Anämie.  Probelaparotomie. 
Qeheilt  in  14  Tagen. 

III.  Nephrektomien  (53  Fälle). 

Alexander  (Lancet  1903,  II,  p.  1234). 

Fall  auf  den  Rand  eines  Eimers.  Hämaturie.  Erst  Besserung,  dann 
Verschlimmerung.  Operation  nach  1  Monat:  Ausräumung  der  zertrüm- 
merten Niere,  Tamponade.    Heilung. 

Bardenheuer  (1889),  (cit.  nach  Ann.  des  malad,  des  org.  g6n.- 
urin.  1903,  p.  1077). 

Verletzung  des  Nierenbeckens.  W^eder  Shok  noch  Hämorrhagie,  aber 
Urininfiltration  zwischen  Niere  und  Peritoneum.  Totale  Nephrektomie 
am  5.  Tage.     Heilung.     (Keine  weiteren  Angaben.) 

Bernays  (International  Clinics,  p.  240,  cit.  nach  Davis,  Ann.  of 
surgery  1902,  vol.  36,  p.  352). 

Fall  gegen  Wagenrad.  Hämaturie,  Dämpfung  rechts.  Operation : 
Niere  in  grossem  Hämatom,  vollständig  los,  Gefässe  durchrissen,  aber 
nicht  blutend.    Ureter  intakt.    Nephrektomie,  Drainage,  Heilung. 

Cahen  (j^Iiinchn.  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  50). 

Schwere  Verletzung.  Hämaturie.  Am  5.  Tage  Freilegen  der  zer- 
trümmerten Niere.  Tamponade.  Kein  günstiger  Verlauf.  Stagnation  des 
Urinsekretes.     Nephrektomie,  Heilung. 

Chaput  (Ann.  des  malad,  des  org.  g6n.-urin.  1892,  p.  342). 

Hufschlag  gegen  r.  Flanke.  Heftiger  Schmerz.  Urin  normal.  Nach 
10  Tagen  grosser  Tumor  in  der  Fossa  iliaca.  Fieber.  Punktion.  Als- 
dann breite  Incision.  Grosser  urinöser  Sack.  Ruptur  des  Ureters  mit 
Einrissen  des  Colon.  Urin-  und  Kotfistel.  Nephrektomie  nach  spontanem 
Verschluss  der  letzteren.    Der  untere  Pol  der  Niere  lag  im  Eiterherd. 

Co  dm  an  (Boston  med.   and  Surg.  Journ.,   July  23,   1903,  p.  101). 
Schlag  in  die  Seite.     Bald   Hämaturie.     Grosse    Schmerzen,    rasche 
Verschlimmerung  des  Zustandes,  Nephrektomie,  Heilung. 

Beitrilge  zur  klin.  Chirurgie.    XLYII.  2.  25 
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Cox  (Lancet  1904,  I,  p.  1721). 

umfallen  nnd  Aufschlagen  mit  der  r.  Seite.  Collaps.  Erbrechett 
Blut  im  Harn.  Rasche  Yerschlimmernng.  Incision  auf  die  zerrissene  r. 
Niere.    Zahlreiche  Blutcoagnla.    Nephrektomie.    Heilang. 

Davis  (Ann.  of  Surgery  1902,  vol.  36,  p.  346). 

Hafschlag  in  r.  Abdominalseite.  Hämaturie,  Erbrechen.  Laparoto- 
mie :  Naht  eines  Serosarisses  des  Colon.  Hierauf  Nephrotomie.  Niere  tiefe 
Wunde.  Drainage.  Nach  1  Monat  wegen  Schmerzen  Wiedereroffnnnf 
der  Wunde  (Blut  nnd  Eiter).  Nach  ^/a  Monat  2.  Wiedereröffnung  nötig 
wegen  Schmerzen  und  Temperatursteigerung.  Keine  Bessemng.  1  Woche 
später  Nephrektomie.    1  Monat  nach  letzter  Operation  Heilung. 

Davis  (ibid.). 

Schlag  durch  Baumstamm.  Hämaturien,  schwere  Schmerzen.  Lum- 
bale Incision :  8  Unzen  Blut  im  retroperitonealen  Räume.  Niere  mit  weiter, 
klaffender  Wunde.    Nephrektomie.    Heilung. 

D  e  1  b  e  t  (Revue  de  chir.  1903,  II,  p.  63). 

Fall  aus  2  Meter  Höhe  mit  Rücken  gegen  eiserne  Stuhllehne.  Er- 
brechen. Heftige  Schmerzen.  Nie  Hämaturie.  Nach  4  Wochen  in  der 
r.  Flanke  grosser,  fluktuierender  Tumor.  Incision:  Serös-eitrige  Flüssig- 
keit. Nephrektomie.  In  der  Niere  eine  dünnwandige  Tasche.  Es  be- 
stehen noch  Reste  von  Nierengewebe.  Ureter  durch  narbiges  Gewebe 
komprimiert.    Heilung. 

Delbet  (ibid.). 

Sturz  vom  Pferd.  Erst  keine  Schmerzen,  keine  Hämaturie.  Nach 
3  Monaten  starke  Schmerzen.  Eiter  im  Urin.  Fluktuierender  Tumor  in 
der  1.  Seite.  5  Monate  nach  Unfall  Nephrektomie.  Hydronephrose  infolge 
von  Knickung  des  Ureters. 

Delettrez  (Ann.  des  mal.  des*  org.  g^n.-urin.  1890,  p.  313,  cit. 
nach  Delbet,  Rev.  de  chir.  1903,  EL,  p.  217). 

Sturz  einige  Monate  nach  der  Geburt.  Geschwulst  in  der  Lenden- 
gegend.  Mit  7  und  8  Jahren  neue  Stürze.  Hämaturie.  Peritonitis.  Im 
10.  Altersjahre  grosser  Tumor.  Punktion :  2000  cm*  citronenfarbene 
Flüssigkeit.   Nephrektomie.    Heilung. 

Di  oder  ich  (Ann.  de  la  Soci6t6  beige  1898,  p.  38). 

Fall  auf  Baumstamm.  Seither  Schmerzen  in  der  1.  Seite.  Musste  ans 
Bett  hüten.  Einige  Male  Hämaturie.  Tumor  in  der  1.  Lendengegend. 
5  Wochen  später  Nephrektomie :  Hydronephrose ;  der  Ureter  in  der  Tiefe 
undurchgängig. 

D  0  d  g  e  (Ann.  of  Surgery  1902,  vol.  36,  p.  909). 

Wagenstoss  in  die  1.  Seite.  Geht  selbst  ins  Spital.  Nach  6  Stunden 
Hämaturie.  Abnahme  der  Kräfte.  Puls  156,  Temperatursteigerung.  Grosses 
perirenales  Hämatom.  Ruptur  der  Niere.  Nephrektomie.  Tamponade. 
Heilung. 
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Dodge.    Geplatzte  Hydronephrose ;  s.  S.  401. 

D  0  e  g  6  (1  Fall  von  Nierenexstirpation  nach  sabkut.  Verletzung  der 
Niere.   Diss.  Kiel  1889). 

Ueberfahrenwerden.  Hämaturie.  Fieber.  Nach  5  Tagen  Nephrekto- 
mie.   Eitrige  Cystitis,  Pyelonephritis,  Exitus. 

Grisson  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1902,  S.  210). 

Sturz  über  eine  Treppe.  5tägige  Hämaturie.  Nach  14  Tagen  In- 
eiaion  eines  Abscesses  über  dem  Ponpart'schen  Bande.  Aus  dieser  Wunde 
entstand  Urinfistel.  Punktion  einer  fluktuierenden  Geschwulst  in  der  Len- 
dengegend ergab  eitrig-urinöse  Flüssigkeit.  Exstirpation  der  Pyonephrose. 
Heilung. 

G  ü  m  b  e  1  (Vereinsbl.  der  pfillzischen  Aerzte  1904,  Nr.  4,  S.  90). 

Fall  aus  geringer  Höhe  mit  Lendengegend  auf  einen  Balken.  Konnte 
noch  gehen.  Nach  V^  Stunde  Hämaturie.  In  r.  Bauchseite  entwickelt  sich 
elastischer  Tumor.  Temperaturerhöhung.  Am  8.  Tage  nach  Unfall  Ne- 
phrektomie.   Niere  in  2  Teile  zerrissen.    Heilung. 

Habs  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1905,  S.  602). 

Sturz  vom  Eisenbahnwagen.  Bewusstlosigkeit.  Hämaturie.  Schmerzen 
in  der  r.  Seite.  Am  folgenden  Tage  daselbst  mächtiger  Tumor.  Starke 
Anämie.  Nephrektomie.  Niere  in  4  Teile  zerrissen.  Peritonitis,  Exitus. 
Autopsie:   Colon  weithin  nekrotisch. 

H  abs  (ibid.). 

Sturz  3  Meter  tief  mit  r.  Seite  auf  einen  Balken.  Schwerer  Shok, 
starke  Anämie  und  Hämaturie.  Grosses  perirenales  Hämatom.  Nephrek- 
tomie.   Oberer  Nierenpol  vollkommen  abgesprengt.    Heilung. 

Halstead  (Ann.  of  Surgery  1902,  vol.  36,  p.  354). 

Verletzung  durch  Wagenrad.  Starke  Schmerzen  in  der  r.  Abdomi- 
nalgegend. Keine  äusseren  Anzeichen  einer  Verletzung.  Nephrektomie. 
Grosses  perirenales  Hämatom.    Niere  rupturiert.    Drainage. 

Hersey  (cit.  nach  Davis,  Ann.  of  surgery  1902,  vol.  36,  p.  352). 

13  Fuss  tiefer  Fall.  Schwerer  Shok.  Schmerzen  in  r.  Nierengegend. 
Hämaturie.  Tympanismus.  Laparotomie.  Keine  Darmverletzung.  Blut  in 
abdomine.    Niere  zerrissen.    Nephrektomie.    Tod  an  Shok. 

Johnson  (1.  c). 

Fall  und  Aufschlagen  mit  1.  Lende  auf  Pfosten.  Heftige  Schmerzen. 
Durch  Katheterismus  blutiger  Urin.  Dann  Schwellung  in  der  l.  Seite, 
Temperatursteigerung.  Nephrektomie.  Niere  in  zwei  Teile  zerrissen. 
Heilung. 

Johnson  (1.  c). 

Fall  auf  Holz  mit  r.  Lumbaigegend.  Ging  nach  Hause.  Hämaturie. 
Später  Abdominalbeschwerden.  Transperitoneale  Nephrektomie.  Niere 
zerrissen.    Verschlimmerung.    Exitus  ca.  1  Monat  nach  Verletzung. 

25* 
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Johnson  (1.  c). 

Auffallen  mit  der  1.  Seite.  Nach  4  Standen  Unwohlsein.  Fraktur  der 
10.  Rippe.  Im  Urin  Blntcoagnla.  Nach  2  Tagen  transperitoneale  Ne- 
phrektomie.   Niere  zerrissen.    Heilung. 

Johnson  (1.  c). 

Schlag  in  die  1.  Seite.  Zeichen  innerer  Hämorrhagie,  Hämaturie. 
Schwellung  in  der  1.  Lende.  Verschlechterung  des  Allgemeinzustandes. 
Nephrotomie:  Grosses  Hämatom,  Niere  entzweigerissen.  Nephrektomie, 
Drainage.    Heilung. 

J  u  11  i  e  n  (H^maton^phrose  traumatique,  These  de  Paris  1904,  p.  31). 

Fall  auf  ebener  Erde  und  Aufschlagen  mit  r.  Seite.  Geht  nach  Hause. 
Nach  einiger  Zeit  grosser  Tumor.  Nach  einigen  Wochen  Laparotomie: 
Grosse,  retroperitoneale  Cyste;  Punktion:  4  Liter  Flüssigkeit.  Licision 
der  Tasche:  Zahlreiche  Blutgerinnsel.  Exstirpation  der  Tasche,  welche 
die  dilatierte  Niere  darstellt.    Heilung. 

De  Kammerer  (cit.  nachDavis,  Ann.  of  Surg.  1902,  vol.  36, p. 350). 
(Art  des  Unfalls  ?)  Diagnose :  Perinephritischer  Abscess.  Exstirpation 
der  zerrissenen  Niere  5  Wochen  nach  dem  Unfall.    Heilung. 

Körte  (1.  c).  « 

Fall.   Hämaturie  vom  1. — 5.  Tag.  Nephrektomie  am  3.  Tage.  Heilung. 

Lee  (Lancet  1901,  Aug.  24). 

Linksseitige  Nierenquetschung.  14tägige  Hämaturie.  Wachsende  Ge- 
schwulst in  der  1.  Lumbaigegend.  Licision :  Entleerung  von  faulig  riechen- 
dem Urin.  Harnfistel.  10  Wochen  nach  Trauma  Nephrektomie.  (Be- 
schaffenheit der  exstirpierten  Niere?) 

Loison  et  Tuffier  (Ann.  des  malad,  des  org.  g^nito-urin.,  XVH, 
p.  61,  1899;  ref.  in  Schmidts  Jahrb.,  Bd.  266,  S.  99). 

Kontusion  der  r.  Lendengegend.  Nach  4  Wochen  grosser  fluktuieren- 
der Tumor.  Transperitoneale  Nephrotomie.  Entleerung  von  3  Liter 
schwarzer  Flüssigkeit.  Drainage.  Wegen  anhaltender  starker  Sekretion 
4  Monate   später  lumbale  Nephrektomie.    Heilung  (ürohematonephrose). 

Mac  Chi  a  (Riforma  med.,  X,  186,  1894). 

Schwere  Kontusion  der  1.  Niere.  Hämaturie.  Nierentumor.  Nephrek- 
tomie.   Niere  mehrfach  zerrissen.    Heilung. 

Marchant  (La  m6decine  moderne  1894,  mars  31;  ref.  in  Schmidts 
Jahrb.,  Bd.  254,  1897,  S.  99). 

Nierenruptur  durch  Sturz.  Niere  in  2  Teile  zerrissen.  Exstirpation. 
Heilung. 

Mauclaire,  Cresson  and  C u s s  (Bull,  et  m6m.  de  la.  Soc. 
anatom.  de  Paris  1904,  LXXIX,  p.  332,  cit.  nach  Centralbl.  f.  d.  Kr.  d. 
Harn-  u.  Sexualorgane  1904,  S.  220). 

Hufschlag,  Schlag  durch  Wagen,  Ueberfahrenwerden.    Anämie,  Pnls 
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140,  leichte  Vorwölbung:  im  1.  Hypochondrium.  Nach  4  Stunden  Häma- 
turie. Laparotomie:  Grosses  retroperitoneales  Hämatom.  Darauf  lumbale 
Nephrektomie.  Niere  in  2  Teile  zerrissen.  Exitus  32  Tage  nach  Ope- 
ration an  Septikämie. 

Mauclaire  (Bull,  de  la  Soc.  anatom.  de  Paris  1903,  p.  606). 
Hufschlag  in   die   r.   Seite.    Bei   der  4  Stunden  später  gemachten 
Laparotomie  ergab  sich  Euptur  der  Niere.    Nephrektomie.    Heilung. 

Moynihan  (Quarterly  med.  Joum.,  April  1898,  p.  246). 

Hinunterrollen  über  steilen  Abhang  und  Aufschlagen  an  einem  Stein 
mit  der  r.  Seite.  Geht  zu  Fuss  heim.  Hämaturie,  dann  klarer  Urin, 
dann  wieder  Hämaturie,  die  auf  einmal  sehr  stark  wird.  Schwellung  in 
der  r.  Lendengegend.  12  Tage  nach  Verletzung  Nephrektomie.  Niere 
in  2  Teile  zerrissen.    Heilung. 

Nash  (Lancet  1891,  Sept.  12). 

Beim  Heben  eines  Piano  spürte  Pat.  etwas  in  der  1.  Lende  weg- 
weichen. Erbrechen.  Bald  Geschwulst  in  der  1.  Abdominal hälfte.  Nach 
2  Jahren  Spital.  Punktion.  Nephrotomie :  Niere  enorm  ausgedehnt.  Urin- 
fistel. Später  Nephrektomie.  Ursache  der  Hydronephrose  nicht  eruier- 
bar.    Heilung. 

Nathrat  (Ueber  traumat.  Hydronephrose,  Inaug.-Diss.,  Bonn  1897; 
ref.  Schmidts  Jahrb.,  Bd.  266,  S.  94). 

Ueberfahrenwerden.  Keine  Hämaturie.  Nach  2  Monaten  pralle  Ge- 
schwulst. Punktion ;  dann  Aufschneiden  des  Sackes.  Da  Sondierung  vom 
Nierenbecken  aus  nicht  gelang,  Nephrektomie.  Niere  und  Nierenbecken 
erweitert.     Ureter  5  cm  unterhalb  Nierenbecken  undurchgängig.   Heilung. 

Page  (Ann.  of  Surgery,  May  1894 ;  ref.  in  Schmidt's  Jahrb.,  Bd. 
254,  1897,  p.  99). 

Ueberfahrenwerden.  2tägige  Hämaturie.  Nach  3  Wochen  peritoni- 
tische  Erscheinungen,  Tumor  in  der  r.  Fossa  iliaca.  Am  36.  Tage  seit- 
liche Laparotomie.  Abgekapselte  Geschwulst.  Incision :  Urinöse  Flüssig- 
keit. Vernähen  mit  der  Bauchwand.  Nach  4  Wochen  Nephrektomie. 
Nierenbecken  durch  eitrigen  Urin  ausgedehnt.     Heilung. 

Ren  ton  (Glasgow  med.  Journ.  1903,  p.  197). 

Trauma  der  r.  Niere.  CoUaps.  Mehrtägige  Hämaturie.  Besserung. 
Am  10.  Tage  heftige  Hämorrhagie  mit  Collaps.  Nephrektomie.  Niere 
stark  zerrissen.  Wegen  schlechten  Zustandes  des  Pat.  wurde  Nierenstiel 
nur  abgeklemmt  und  Instrument  an  Ort  und  Stelle  gelassen.  Immer  noch 
etwas  Hämaturie.  Fieber,  Cystotomie  und  Auswaschen  der  Blase.  Tem- 
peratur fiel  sofort.     Heilung. 

Riddell  (The  Scottish  Med.  and  Surgical  Journ.,  July  1903,  p.  54). 

Quetschung  des  Körpers  zwischen  eisernem  Kabeltau  u.  eisern.  Tau- 
pfosten. Leichter  Collaps.  Grosse  Schmerzen.  Hämaturie.  Grosser  peri- 
renaler Bluterguss.     Niere  in  2  Hälften  geteilt.    Nephrektomie.    Schluss 
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eines  kleinen  Feritonealrisses.    Heilung. 

Rutherford  (Glasgow  med.  Journ.  1900,  vol.  LIV,  p.  424;  cit. 
nach  Davis,  Ann.  of  Surgery  1902,  vol.  36,  p.  352). 

Qaetschnng  durch  Wagenrad.  Hämaturie.  Schmerzen  im  ganzen 
Abdomen.  Dämpfung  über  der  r.  Seite.  Lumbale  Incision  am  folgenden 
Tage.  Niere  zerrissen,  von  den  Nierengefässen  abgetrennt.  Nephrekto- 
mie.   Heilung. 

Schede.     Geplatzte  Hydronephrose ;  s.  S.  401. 

Smith  (Northwest  Medicine  1903,  p.  385). 

Auffallen  mit  Lumbaigegend  auf  Balken.  Durch  Eatheterismus  blu- 
tiger Urin.  Erst  Laparotomie,  dann  Incision  in  Lumbaigegend.  Niere 
in  2  Stücke  zerrissen,  grosser  Bluterguss,  Nephrektomie.  Exitus  am 
4.  Tag.  Tod  durch  Unterdrückung  der  Harnsekretion  der  1.  Niere,  ohne 
urämische  Symptome.  L.  Niere  mit  ausgesprochener  Kongestion.  Mikro- 
skopisch viele  Tubuli  mit  Blut  gefüllt. 

T  w  y  n  a  m  (West  London  Med.  Journ.,  Januar  1899). 

Fall  von  einem  Zaune.  Schmerzen  in  der  r.  Nierengegend.  Häma- 
turie, dann  blutfreier  Urin  während  2  Tagen,  dann  wieder  stärkeres  Blnt- 
harnen.  Operation:  Perinephritisches  Hämatom,  Niere  quer  vollkommen 
zerrissen.    Nephrektomie.    Heilung. 

Watson  (Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  CXLIX,   Nr.  2,  p.  29). 

Kontusion  der  r.  Lende  in  einem  Strassenkampf.  Pat.  hatte  in  den 
12  letzten  Jahren  zu  6  verschiedenen  Malen  schwere  Nierenkontusionen 
erlitten,  die  jedesmal  von  starken  Schmerzen  und  von  Hämaturie  gefolg:t 
waren.  Jedesmal  unter  exspektativer  Behandlung  Heilung.  Im  letzten 
Falle  4tägige  Hämaturie;  Entwicklung  eines  Tumors.  Nephrotomie: 
Entleerung  eines  grossen  perirenalen  Hämatomes.  Tamponade  und  Drai- 
nage. Heilung  mit  Zurückbleiben  einer  Fistel.  Nach  einigen  Monaten 
Nephrektomie.    Heilung. 

Watson  (ibid.). 

Frau,  im  Begriffe  ein  Fenster  zu  waschen,  macht  eine  plötzliche  An- 
strengung, um  die  Spitze  des  Fensters  zu  erreichen.  Sofort  heftige 
Schmerzen  in  r.  Nierengegend.  Erbrechen.  Hämaturie.  3  Wochen  später 
Tumor.  Pyurie.  Nephrektomie.  Eine  teilweise  verheilte  Nierenwunde 
vorhanden.     Niere  hydronephrotisch. 

Weidner  (30  Nierenexstirpationen,  Inaug.-Diss.,  München  1902). 

Schlag  in  die  1.  Brustseite  durch  umkippendes  Brett.  Hämaturie.  In 
der  l.  Bauchseite  Dämpfung.  Probelaparotomie  negativ.  Nierenschnitt: 
Niere  mehrfach  zerrissen.    Nephrektomie.    Tamponade.    Heilung. 

Weidner  (l.  c). 

Sturz  aus  einer  Höhe  von  4  Metern  mit  der  1.  Seite  auf  einen  Stein. 
Kann  sich  nicht  erheben.     Starke  Schmerzen  in  l.  Nierengegend.  Häma- 
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tnrie.    Nierenschnitt :  Unteres  Sechstel  der  Niere  abgesprengt.    Kapsel 
an  mehreren  Stellen  eingerissen.    Nephrektomie.    Tamponade.    Heilung. 

Snter.    4  eigene  Fälle  (s.  S.  349). 

Im  Vorhergehenden  habe  ich  sämtliche  Fälle  von  unkompli- 
cierten  subkutanen  Nierenverletzangen  zusammengestellt  und  nach 
der  in  Anwendung  gekommenen  Therapie  geordnet.  Ich  bin  dabei 
eigentlich  lediglich  darauf  bedacht  gewesen,  an  der  Hand  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  —  aller  derer  ich  in  der  in-  und  aus- 
ländischen Litteratur  habhaft  werden  konnte  —  festzustellen,  welches 
heutigen  Tages  die  Endresultate  der  bei  den  subkutanen  Nieren- 
verletzungen in  Anwendung  gekommenen  Behandlungsmethoden  sind. 

Nun  möchte  ich  im  Nachfolgenden  noch  auf  einige  specielle 
Punkte  näher  eingehen. 

Traumatische  paranephritische  (extrarenale) 
Ergüsse  und  traumatische  Uronephrosen. 

unter  meinen  Fällen  befinden  sich  namentlich  zwei,  die  einer 
besonderen  Besprechung  bedürfen. 

Im  Falle  3  fand  sich  bei  der  ca.  1^/2  Monate  nach  dem  Un- 
fälle vorgenommenen  Operation  ein  abgesackter,  extrarenaler  blu- 
tiger Flüssigkeitserguss,  in  welchem  die  2  vollständig  getrennten 
Teile  der  Niere  schwammen. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  lagen  im  Falle  2  vor,  der  ca. 
3  Wochen  nach  dem  Unfälle  operiert  wurde.  Das  blaue,  dunkle 
Gebilde,  auf  das  man  nach  Durchtrennung  von  Haut  und  Muskeln 
gelangte,  präsentierte  sich  zwar  erst  wie  eine  vergrösserte  Niere. 
Es  zeigte  sich  dann  aber,  dass  man  es  auch  hier  mit  einem  ab- 
gesackten extrarenalen  hämorrhagischen  Flüssigkeitserguss  zu  thun 
hatte.  In  diesem  Falle  erschienen  die  Verhältnisse  noch  dadurch 
etwas  kompliciert,  dass  sich  mehrere  perirenale  Abscesse  entwickelt 
hatten. 

In  den  beiden  Fällen  handelt  es  sich  also  um  blutige  Flüssig- 
keitsansammlungen, die  sich  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Niere  gebildet  und  dann  mehr  oder  weniger 
gegen  die  Umgebung  abgekapselt  haben,  also  um  traumatische 
paranephritische  (extrarenale)  Ergüsse. 

Die  Ansichten  über  die  traumatischen  Flüssigkeitstumoren  im 
Bereiche  der  Niere  haben  schon  verschiedene  Wandlungen  durch- 
gemacht.    D  e  1  b  e  t   (1.  c.)  macht   darüber  genaue  Angaben.     Die 
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Diskussion  dreht  sich  oder  vielmehr  drehte  sich  namentlich  um  die 
Frage,  ob  es  sich  bei  diesen  FItissigkeitstumoren  jeweilen  um  intra- 
oder  um  extrarenale  Ergüsse  handelt,  von  denen  die  ersteren  als 
wahre  traumatische  Hydronephrosen,  bezeichnet 
werden,  im  Gegensatz  zu  den  traumatischenPseudohydro- 
nephrosen,  d.h.  denjenigen  extrarenalen  Ergüssen,  die  sich 
mehr  oder  weniger  abgesackt  haben,  so  dass  sie  klinisch  das  Bild 
einer  eigentlichen  Hydronephrose  vortäuschen  können.  Delbet 
(1.  c.)  hat  für  die  ersteren  die  Bezeichnung  Uron  ephroses 
tr  aumatiq  u  es  ,  für  die  letztem  den  Namen  kystes  para- 
nephriques  vorgeschlagen. 

Nachdem  in  den  ersten  Arbeiten,  die  sich  mit  diesem  Gegenstand 
beschäftigten  (Gargara,  Lowe,  Pitts,  Walther  Pye,  Moser)^), 
das  Vorkommen  von  traumatischen  intrarenalen  Ergüssen,  also  von 
wahren  traumatischen  Hydronephrosen,  unumwunden  zugegeben  wurde, 
mehrten  sich  nach  und  nach  die  Autoren,  (Monod,  Aldibert, 
Tuffier  u.  A.)  *),  die  dieselben  für  sehr  selten  hielten,  bis  im 
Jahre  1894  Legueu*)  das  Vorkommen  derselben  überhaupt  ver- 
neinte. Später  war  es  dann  namentlich  Wagner^),  der  diesem 
Standpunkt  entgegentrat,  indem  er  das  Vorkommen  von  wahren 
traumatischen  Hydronephrosen  für  sicher  erwiesen  hält.  Delbet 
hat  sich  der  Mühe  unterzogen,  diese  Frage  genau  zu  studieren.  Er 
hat  im  Ganzen  52  Fälle  von  posttraumatischen  Urintumoren  aus  der 
Litteratur  gesammelt,  von  denen  6  aus  verschiedenen  Gründen  bei 
seiner  statistischen  Zusammenstellung  in  Wegfall  kommen. 

Die  übrigen  46  Fälle  wurden  unter  321  Nierenkontusionen 
beobachtet,  was  einer  Häufigkeit  von  14%  entspricht.  Da  aber, 
wie  Delbet  glaubt ,  beinahe  alle  Fälle  von  posttraumatischen 
Nierentumoren  publiciert  werden,  während  dies  bei  zahlreichen  an- 
deren Nierenkontusionen  nicht  der  Fall  ist,  hält  er  diese  Zahl  mit 
Recht  für  zu  hoch  gegriiFen.  Nach  seinen  Beobachtungen  im  Hö- 
pital  Necker  glaubt  er,  dass  sich  in  nur  ca.  5%  aller  Nieren- 
kontusionen Flüssigkeitstumoren  entwickeln.  Von  seinen  46  oben- 
erwähnten Fällen  sind: 

13  paranephritische  Ergüsse  )        ,      .    ,    ^  ^  n. 
^..«,j              xxTTj          u            i  anatomisch  festfrestellt. 

14  emfache  oder  vereiterte  Hydronephrosen  j 


1)  Cit.  nach  Delbet,  Revue  de  chir.    1903.    IL    p.  76. 

2)  De  Thydronephrose,  p.  209.   Paris  1894.     Cit.  von  D  e  1  b  e  t  1.  c. 

3)  Centralbl.  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sezualorgane.  VII.  S.  I. 
1896.    Ref.  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  254.    1897.  S.'^IOO. 


Ueber  subkutane  Nierenverletzungen  eic.  398 


\  als  wahrscheinlich  angenommen. 


4  paranephritische  Ergüsse 
15  Hydronephrosen 

Zählen  wir  diese  zwei  Gruppen  zusammen,  so  ergeben  sich  17 
pararenale  Ergüsse  =  36,8%,  29  Ansammlungen  in  der  Niere  oder 
im  Nierenbecken  =  63,2  Vo. 

D  e  1  b  e  t  kommt  so  zu  dem  der  Ansicht  der  meisten  früheren 
Autoren  entgegengesetzten  Schlüsse,  dass  die  wahren  traumatischen 
Hydronephrosen  beinahe  doppelt  so  häufig  seien,  als  die  extrare- 
nalen Ergüsse. 

Dieser  Punkt  bedarf  meines  Erachtens  einer  etwas  eingehenderen 
Besprechung. 

Vor  allem  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es 
nicht  so  leicht  ist,  genau  festzusetzen,  welche  Fälle  unter  die  Ru- 
brik kystes  paranephriques  eingereiht  werden  sollen. 
D  e  1  b  e  t  versteht  darunter  abgesackte,  extrarenale,  mehr  oder  we- 
niger Urin  haltige  Ergüsse,  die  ihre  Entstehung  einer  vorausge- 
gangenen Nierenverletzung  zu  verdanken  haben.  Abgesackt  muss 
der  Erguss  zweifellos  sein ,  denn  bei  einer  Cyste  ist  der  Be- 
griff des  Abgeschlossenseins  gegen  die  Umgebung  etwas  Wesent- 
liches. Wir  werden  auch  mit  der  Einreihung  der  Fälle  dann  keine 
Schwierigkeit  haben,  wenn  wirklich  eine  deutliche  Abgrenzung  gegen 
die  Umgebung  vorhanden  ist,  vor  allem,  wenn  es  sich  um  eine 
eigentliche  Sackwand  handelt,  und  dies  wird  vor  allem  dann  zutref- 
fen, wenn  seit  dem  Trauma  längere  Zeit  verstrichen  ist.  Die  Schwie- 
rigkeit beginnt  aber  in  jenen  Fällen,  wo  diese  Abgrenzung  nicht 
mehr  so  deutlich  ist,  wo  keine  Wandung  zu  erkennen  ist,  wo  es 
sich  einfach  um  eine  extrarenale  Flüssigkeitsansammlung  handelt. 
Denn  wo  bleibt  da  die  Abgrenzung  gegen  die  Ergüsse,  die  unter 
Umständen  sich  gleich  an  das  Trauma  anschliessend,  kurz  nachher 
aufgedeckt  werden.  Dass  man  einen  derartigen,  kurze  Zeit  nach 
dem  Unfall  auftretenden,  extrarenalen  Erguss  (Urohämatom,  viel- 
leicht auch  vorwiegend  nur  Hämatom)  nicht  wohl  als  „kyste  para- 
nephrique**  bezeichnen  kann,  ist  einleuchtend. 

Auf  der  andern  Seite  aber  ist  zu  bedenken,  dass  sich  aus 
einem  derartigen  extrarenalen  Erguss  jederzeit  eine  »kyste  para- 
nephrique*  (im  Delbet'schen  Sinne)  entwickeln  kann ,  nämlich 
dann,  wenn  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  eine  Abkapselung 
gegen  die  Umgebung  sich  ausbildet,  bevor  der  Erguss  resorbiert 
ist.  Wenn  wir  also  einerseits  die  direkt  an  das  Trauma  sich  an- 
schliessenden   perirenalen    Ergüsse    und   die   kystes    paranephriques 
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vielleicht  von  einander  trennen  sollen,  weil  sie  sich  in  einem 
Punkte  wesentlich  von  einander  unterscheiden,  müssen  wir  ander- 
seits betonen,  dass  eine  derartige  Trennung  praktisch  nur  unvoll- 
kommen durchführbar  ist,  weil  wir  nicht  festlegen  können,  wie 
weit  der  Begriff  eines  gewöhnlichen  Ergusses  auszudehnen  ist,  re- 
spektive in  welchem  Momente  dieser  Erguss  an- 
fängt ein  „kyste"  zu  sein. 

Man  könnte  vielleicht  versucht  sein ,  die  Art  der  Flüssigkeit 
bei  der  Behandlung  dieser  Frage  in  Betracht  zu  ziehen;  aber  der 
Inhalt  dieser  pararenalen  Flüssigkeitstumoren  ist  bei  der  Entschei- 
dung der  erwähnten  Frage  von  keiner  Bedeutung.  Denn  er  ist, 
wie  ja  auch  D  e  1  b  e  t  angiebt  (1.  c,  S.  389)  sowohl  bei  den  trau- 
matischen paraneph ritischen  Cysten ,  wie  auch  bei  den  traumati- 
schen Uronephrosen  der  verschiedensten  Art:  „Entweder  handelt  es 
sich  (wörtlich  nach  Delbet)  um  beinahe  reines  Blut,  oder  um 
eine  Flüssigkeit,  die  ganz  wie  Urin  aussieht,  oder  um  eine  helle 
mit  einer  weissen,  halbeitrigen  Masse  vermischte  Flüssigkeit,  um 
eitrigen  oder  trüben  Urin,  oder  endlich  um  ein  Gemisch  von  Eiter 
und  Blut.  **  Eine  urinähnliche  Flüssigkeit  und  Blut  in  wechselndem 
Verhältnisse,  eventuell  Eiter,  bilden  also  die  Grundlage  aller  dieser 
Ansammlungen. 

Delbet  sagt  zwar  an  einer  andern  Stelle  (S.  390),  dass  das  Blut 
eine  rein  accidentelle  Beimischung  sei,  dass  dasselbe  in  um  so  grös- 
serer Menge  vorhanden  sei,  je  kürzere  Zeit  nach  dem  Unfälle  ver- 
strichen sei.  Damit  wären  also  die  „Kystes  paranephriques*  zu 
Urintumoren  gestempelt,  die  allerdings  oft  (in  ^3  der  Fälle  bei 
Delbet)  Blutbeimengungen  enthalten. 

Dieser  Deutung  aber  'möchte  ich  nicht  beitreten.  Wenn  auf 
der  einen  Seite  derartige  extrarenale  Ergüsse  beinahe  ganz  urinös 
sein  können  (namentlich  dann,  wenn  nur  Nierenbecken  oder  Ureter 
betroffen  sind  und  nur  eine  unbedeutende  Blutung  stattgefunden 
hat),  gibt  es  unzweifelhaft  Fälle,  wo  einem  mächtigen  Bluterguss 
gegenüber  geringfügige  beigemischte  Urinmengen  in  den  Hinter- 
grund treten.  Damit  aber  ist  auch  gesagt,  dass  die  Quantität 
des  bei  der  Bildung  einer  derartigen  cystischen  Geschwulst  be- 
teiligten Blutes  nicht  für  die  Klassifikation  derselben  massgebend 
sein  kann. 

Delbet  selbst  bringt  ja  bei  der  Aufzählung  seiner  Fälle  von 
kystes  paranephriques  einen  Fall ,  den  er  alsepanchement 
hematique  paranephrique  bezeichnet  [Fall  13  Delbet'svon 
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Holmes^)],  bei  dem  es  sich  doch  wohl  vorwiegend  um  Blut  handelt: 

ZerreissQD^  der  rechten  Nier^  durch  Pferdehufschlag.  Der  Kranke 
wbd  fast  sterbend  eingebracht.  Hämaturie,  welche  langsam  zurückgeht. 
Zunächst  Heilung  nach  6  Wochen.  Tod  nach  18  Monaten.  In  der  Um- 
gebung der  rechten  Niere  iindet  sich  eine  Masse  koagulierten  Blutes, 
welche  ebenfalls  das  Nierenbecken  und  den  Ureter  ausfüllt;  es  besteht 
eine  breite  Kommunikationsöfifnung  in  der  Wand  des  Nierenbeckens.  Das 
Blut  zum  Teil  entfärbt.    Die  Nierenverletzung  war  noch  erkennbar. 

Hier  mochte  ich  auch  meinen  Fall  2  erwähnen,  in  dem  eine 
deutlich  abgesackte  perirenale  Tasche  —  bei  der  Operation  impo- 
nierte deren  äussere  Wandung  erst  als  die  vergrösserte  Niere  — 
beinahe  ausschliesslich  Blutcoagula  enthielt. 

Ganz  das  gleiche  gilt  auch  von  meinem  Falle  3,  wo  der  In- 
halt der  sackförmigen,  genau  abgegrenzten  Geschwulst  aus  mit 
Blutcoagula  vermischter  hämorrhagischer  Flüssigkeit  bestand. 

Nachdem  wir  so  gesehen  haben,  dass  eine  genaue  Abgrenzung 
der  direkt  an  eine  Nierenverletzung  sich  anschliessenden  extrarenalen 
Ergüsse,  die  wohl  zum  grössten  Teile  Blut  enthalten  und  den  Del- 
bet'schen  kystes  paranephriques  —  bei  denen  das  Blut  nur  eine 
accidentelle  Beimischung  sein  soll  —  nicht  durchführbar  ist,  er- 
scheint wohl  als  das  Nächstliegende ,  wennwir  überhaupt 
alle  posttraumatischen  extrarenalen  Ansamm- 
lungen, seien  sie  nun  abgesackt  oder  nicht,  bil- 
den sie  sich  rasch  oder  langsam  aus,  ohne  Rück- 
sicht auf  ihren  Inhalt  als  traumatische  extrare- 
nale Ergüsse  zusammenfassen  und  sie  den  intra- 
renalen traumatischen  Flüssigkeitsansammlun- 
gen, den  „uronephroses  traumatiques*^  Delbet's 
gegenüberstellen. 

Ich  möchte  hier  besonders  betonen,  dass  ich  mich  damit  in 
keiner  Weise  gegen  die  Aufstellung  des  Begriflfes  „kyste  paranephri- 
que'  kehre,  sondern  denselben  als  für  ein  gewisses  klinisches  Bild 
sehr  passend  erachte. 

Nur  möchte  ich  nicht  die  Begriflfe  kyste  paranephrique  und 
epanchement  paranephrique  —  Cyste  und  Erguss  —  mit  einander 
identificieren,  wie  D  e  1  b  e  t  es  zu  thun  scheint,  indem  er  unter  dem 
Titel  epanchements  paranephriques  ^)    nur  die  abgesackten  Ergüsse 


1)  Rev.  de  chir.    1903.   n.  p.  213. 

2)  Z.  B.  p.  888  u.  581  1.  c. 
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bespricht,  und  möchte  ein  so  schwer  abzugrenzendes  Krankheitsbild 
nicht  zum  Gegenstand  percentueller  Berechnungen  machen. 

Gehe  ich  in  dem  oben  angedeuteten  Sinne  vor,  so  finde  ich 
unter  den  von  mir  zusammengestellten  Beobachtungen  von  subku- 
tanen Nieren  Verletzungen  folgende  Fälle  von  sicher  erwiese- 
nen und  wahrscheinlichen  extrarenalen  (para- 
nephritischen)  Ansammlungen. 

I.   Sicher  erwiesene  extrarenale  (paranephritische) 

Ansamm  lange  n. 

Barrow,  Baur  (2  Fälle),  Bernays,  Brewer,  Collins, 
Coskery,  Courtney  (3  Fälle),  Davis  (2  Fälle),  Dodge,  Fahr, 
Guibal  (2  Fälle),  Gümbel,  Habs,  Halstead,  Hanssen,  Hass- 
ler,Johnson, Lee,  Linder, Mathieson,Maaclaire  (2  Fälle), 
Moyniham,  Nayond,  Poireault,  Twynam,  Watson,  Wyss. 

IL  Wahrscheinliche  extra  renale  (paranephritische) 

Ansammlungen. 

Baur  (3  Fälle),  Co  Hins  (2  Fälle),  Delkeskamp,  Englisch, 
Finlay,  Nash. 

Im  Ganzen  haben  wir  also  unter  201  neuen  subkutanen  Nieren- 
verletzungen  meiner  Statistik  ')  34  anatomisch  konstatierte  und  9 
wahrscheinliche  paranephritische  Ergüsse  (21%  aller  Fälle).  Dem 
gegenüber  finde  ich  nur  14  (7%)  wahre  intrarenale  Ansammlungen, 
ein  Verhältnis  von  48  :  14  (3  :  1). 

Demnach  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  paranephriti- 
schen  Ergüsse  (wenn  man  diesen  Begriff  genügend  weit  ausdehnt) 
dreimal  häufiger  sind,  als  die  wahren  intrarenalen  traumatischen 
Ansammlungen. 

Die  Ziffern  der  D  e  1  b  e  tischen  Berechnung  des  Häufigkeits- 
verhältnisses der  paranephritischen  Ergüsse  zu  den  wahren  trauma- 
tischen Hydronephrosen  (s.  o.)  würden  sich  jedenfalls  sehr  verändern, 

1)  14  in  Betracht  kommende  Fälle,  die  Delbet  (Revue  de  chir.  1903) 
anfQhrt,  habe  ich  hier  aus  der  Berechnung  weggelassen,  während  ich  sie 
anderseits  in  der  Statistik  über  die  Nierenverletzungen  benutze,  da  dieselben 
in  Delbet's  diesbezüglicher  Arbeit  (Ann.  des  mal.  gen.-urin.  1901)  nicht 
enthalten  sind.  Es  sind  dies  die  Fälle  Fenger  (Delbet,  Rev.  de  chir. 
1903.  IL  p.  218),  Goodhard  (ibid.  p.  883),  Hawkins  (p.  210),  Routier 
(p.  217),  Giraldös  (p.  881),  3  Fälle  von  Delbet  (p.  63,  68),  Schede 
(p.  220),  Haddin  (p.  383),  Marmasse  (p.  222),  Watson  (p.  380),  Vin- 
cent (p.  210),  Haviland  (p.  216). 


Ueber  subkutane  Nieren  Verletzungen  etc.  397 

wenn  man  aus  dessen  Statistik  über  subkutane  Nierenverletzungen 
noch  diejenigen  Fälle  heraussuchen  würde,  die  D  e  1  b  e  t  selbst 
nicht  unter  die  paranephritischen  Ergüsse  aufgenommen  hat,  die 
aber  nach  unserer  Definition  dieses  Begriffes  doch  dazu  gehören. 
Dies  durchzufiihren  ist  mir  deshalb  nicht  möglich,  weil  in  den  D  e  1- 
bet'schen  Auszügen  die  Gründe,  weswegen  gewisse  Fälle  von  der 
Auftiahme  in  die  Gruppe  der  kystes  paranephriques  ausgeschieden 
wurden,  nicht  zu  Tage  liegen,  und  ich  so  meist  aufs  Original  zu- 
rückgreifen müsste.     Ich  führe  deshalb  nur  einige  Beispiele  an : 

Fall  Hachmann,  (Delbet,  Ann.  mal.  gön.-nrin.  1901,  p.  830): 
Grosser  perirenaler  Blntergnss.  —  Fall  K  a  y  n  a  u  d  (ibid.) :  Grosser  peri- 
renaler Erguss.  —  Fall  W  o  a  k  e  s  (ibid.) :  Subperitoneales  Hämatom.  — 
Fall  Campbell  (ibid.  p.  831):  Die  nekrotische  Niere  liegt  in  einer  An- 
sammlung von  Urin  und  Blut.  —  Fall  Schröder  (ibid.  p.  831):  Am 
4.  Tage  Incision  und  Ausräumung  von  Blutcoagula  und  trübem  Urin.  — 
FaU  Cbuckerbutty  (ibid.  p.  833) :  Incision  des  Tumors  am  10.  Tage 
und  Entfernung  von  Blutcoagula.  —  Fall  Bergougnioux  (ibid.) :  In- 
cision ;  perinephritischer  Abscess  (es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  einen 
vereiterten  perinephritischen  Erguss).  —  Fall  Demme  (ibid.  p.  837): 
Perinephritischer  Abscess,  Nephrektomie. 

Dies  sind  nur  einige  Beispiele.  Sie  zeigen  jedoch,  dass  die 
Zahl  der  paranephritischen  Ergüsse  (im  weiten  Sinn  des  Wortes)  un- 
ter den  Fällen  D  e  1  b  e  t's  jedenfalls  grösser  ist,  als  diejenige  der 
von  ihm  angeführten  kystes  paranephriques.  Die  Zahl  der  erstem 
aber  genau  zu  berechnen,  ist  mir  aus  dem  oben  angeführten  Grunde 
leider  nicht  möglich. 

Bei  den  wah  rentraumatischen  Hydronephrosen 
brauche  ich  mich  nur  sehr  kurz  aufzuhalten.  Dass  dieselben  wirk- 
lich existieren,  steht  ausser  Zweifel.  Den  14  Fällen  von  anatomisch 
erwiesenen  und  den  15  Fällen  von  wahrscheinlichen  traumatischen 
echten  Hydronephrosen  Delbet's  kann  ich  14  weitere  Fälle  bei- 
fügen, was  die  Gesamtzahl  derselben  auf  43  bringt. 

Es  sind  dies  die  Fälle:  Collins,  Diedrich,  Fournier,  Ger- 
ster, Grisson,  Hommann,  Jullien,  Loison  et  Tuffier, 
Nash,  Page,  Schmidt,  Watson,  Weber,  Wyss. 

Wir  finden  also  unter  522  subkutanen  Nierenverletzungen  (321 
Delbet,  201  S  u  t  e  r)  43  wahre  Hydronephrosen,  was  einer  Häu- 
figkeit von  8,2%   entspricht. 

Immerhin  müssen  wir,  wie  Delbet  richtig  bemerkt,  daran  den- 
ken, dass  während  die  meisten  Fälle  der  sicher  beobachten  traumatischen 
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Hydronephrosen  publiciert  worden  ist,  eine  grosse  Anzahl  der  nn- 
komplicierten  Nierenverletzungen  ganz  unbekannt  bleibt.  Die  rela- 
tive Häufigkeit  der  wahren  traumatischen  Hydronephrosen,  Pjo- 
nephrosen  etc.  dürfte  demnach  gewiss  erheblich  weniger,  als,  wie 
oben  berechnet,  8,2%  betragen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  paranephritischen  Er- 
güssen und  den  intrarenalen  Harnansammlungen  ist  ausserordentlich 
schwierig  zu  stellen.  Nach  Lampe')  kann  sie  sich  auf  den  Zeit- 
punkt des  Auftretens  der  Geschwulstsymptome  nach  der  Verletzung 
stützen.  Zeigen  sich  diese  sofort  nach  dem  Trauma  oder  im  Ver- 
lauf von  einigen  Tagen,  so  könne  es  sich  nur  um  eine  Pseudohydro- 
nephrose  handeln.  Anderseits  könne  man,  wenn  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Entwickelung  der  Geschwulst  ein  grosser  Zeit- 
raum liegt,  nicht  ohne  Weiteres  eine  Pseudohydronephrose  aus- 
sch  Hessen. 

Das  Studium  meiner  eigenen,  sowie  der  Delbet'schen  Fälle 
zeigt,  dass  die  Differentialdiagnose  beinahe  immer  unsicher  ist.  Nur 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  sehr  bald  nach  dem  Trauma  eine 
örtliche  Schwellung  auftritt,  kann  man  mit  einiger  Sicherheit  auf 
einen  paranephritischen  Erguss  schliesson. 

Wahre  Hydronephrosen  kommen  zu  Stande  durch  alle 
diejenigen  Schädigungen,  welche  dem  freien  Abflüsse  des  ürines  ein 
Hindernis  entgegensetzen. 

Wagner  *)  unterscheidet  primäre  und  sekundäre  Ent- 
stehungsursachen. Zu  den  ersten  gehören  die  Verengerungen  des 
Lumens  des  Ureters,  sei  es  infolge  von  narbigen  Strikturen,  sei 
es  infolge  von  äusserer  Kompression  desselben  durch  narbige  Indu- 
rationen des  periureteralen  Gewebes,  durch  periureterale  Blutextra- 
vasate;  ausserdem  auch  die  Verlegung  des  Ureterlumens  durch  Blut- 
coagula.  Zu  den  letztern  zählen  namentlich  die  Fälle,  in  denen 
es  infolge  des  Traumas  erst  zur  Entstehung  einer  Wanderniere  und 
sekundär  dann  durch  Lageanomalien  der  Niere  zu  Abknickung  des 
Ureters  kommt. 

Auch  Mischfälle  kommen  vor.  So  erwähnt  D  e  1  b e t ') 
den  Fall  von  Schede,  in  welchem  der  Ureter  durch  kallöses  pe- 
riureterales  Gewebe  komprimiert  war.  Eine  zweite,  tiefer  sitzende 
Verengerung  des  Harnleiters  kam  zu   Stande   durch   das    erweiterte 

1)  In.-Di88.  Kiel  1899. 

2)  Handbuch  der  Urologie.  IL  S.  143. 

3)  1.  c. 
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Nierenbecken,  welches  längs  dem  Ureter  hinabstieg  und  denselben 
weiter  unten  komprimierte. 

Die  meisten  traumatischen  Hydronephrosen  brauchen  zu  ihrer 
Entstehung  längere  Zeit  und  werden  erst  Monate  oder  Jahre  nach 
dem  Unfälle  konstatiert.  Aber  auch  rasch  sich  ausbildende  Hydro- 
nephrosen sind  beobachtet  worden.  In  einem  Falle  von  Barden- 
h  e  u  e  r  ^)  fand  sich  schon  bei  der  4  Wochen  nach  dem  Unfall 
(Sturz  auf  einer  Stiege)  vorgenommenen  Operation  eine  in  einen 
Sack  umgewandelte  Niere,  welche  eine  urinähnliche  Flüssigkeit 
enthielt. 

Die  Therapie  der  traumatischen  Urintumoren  muss  jeden- 
falls eine  operative  sein.  Es  handelt  sich  wohl  meist  nur  darum, 
zu  entscheiden,  ob  konservativ  vorgegangen  werden  soll,  oder  ob 
die  Niere  zu  entfernen  ist. 

Nach  Wagner')  ist  die  Behandlung  der  echten  trauma- 
tischen Hydronephrosen  nach  konservativen  Grundsätzen  zu  lei- 
ten. Sie  deckt  sich  so  ziemlich  mit  der  Behandlung  der  Sackniere 
im  Allgemeinen:  Die  Punktion  wird  der  Unsicherheit  und  der  Ge- 
fährlichkeit wegen ')  verworfen ;  also  werden  die  Nephrotomie, 
beziehungsweise  die  Pyelotomie  mit  nachfolgender  Drainage, 
eventuell  die  Resektion  und  Neueinpflanzung  des  Ureters  in  das 
Nierenbecken ')  in  Frage  kommen. 

Auch  D  e  1  b  e  t  *)  hält  die  Incision  in  unkomplicierten  Fällen 
für  die  Operation  der  Wahl.  Bei  der  Punktion  arbeite  man  im 
Dunkeln  und  die  Resultate  seien  keine  ermutigenden,  .(8  Heilungen, 
21  Recidive,  3  Todesfälle  bei  der  Punktion ;  18  Heilungen,  wovon 
9  mit  Fistel,  9  ohne  Fistel  und  kein  Todesfall  bei  der  Incision). 
Die  Nephrektomie  sei  die  Ultima  ratio,  da  der  Verlust  eines  wich- 
tigen Organes  ins  Gewicht  falle. 

Bei  der  Incision  bietet  sich  hie  und  da  auch  Gelegenheit,  in 
anderer  Weise  Heilung  zu  verschaffen.  So  muss  man  vor  Allem 
auch  die,  wenngleich  bis  jetzt  nur  wenig  zahlreichen  plastischen 
Operationen  in  Betracht  ziehen.  Hieher  gehören  die  Fälle  von 
F enger  (S.  380):  Längsincision  und  Quervereinigung  der  striktu- 
rierten  Stelle  des  Ureters  und  derjenige  von  Schede:  Befreiung 
des   Ureters    von    Adhärenzen.      Ebenso    ein    Fall   von    G  e  r  s  t  e  r 


1)  Cit.  nach  Delbet  1.  c. 

2)  Gentralbl.  der  Harn-  und  Sexualorgane.   1897. 

3)  W  a  g  n  e  r ,  Handbuch  für  Urologie.    II.    S.  162. 

4)  1.  c. 
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(S.  381):  Discision  der  verengten  UretermUndung  und  Einlegen  eines 
Verweilkatheters  während  der  ersten  24  Stunden. 

In  allen  3  Fällen  konnte  die  Permeabilität  des  Ureters  wieder 
hergestellt  und  die  Niere  gerettet  werden. 

Gehe  ich  meine  42  Fälle  von  sicheren  und  wahrscheinlichen  para- 
nephritischen  Ergüssen  durch,  so  sehen  wir,  dass  4  Fälle  gestorben 
sind,  wovon  2  nicht  operativ  angegangen  wurden;  1  starb  bei  ein- 
facher Incision  während  der  Operation,  ein  anderer  24  Stunden  nach 
der  Laparotomie. 

Die  übrigen  38  Fälle,  seien  sie  nun  exspektativ  (5  Fälle),  mit 
Punktion  (3),  Incision  (16  Fälle),  totaler  Exstirpation  (11),  partieller 
Exstirpation  (1),  oder  Nephrorrhaphie  (2)  behandelt  worden,  gingen 
alle  in  Heilung  aus. 

Unter  den  14  intrarenalen  posttraumatischen  Ergüssen  haben 
wir  3  Todesfalle,  2  operative,  bei  einfacher  Incision  und  1  bei  ex- 
spektativer  Behandlung.  Von  den  13  Operierten  (5  Incision,  7  Ex- 
stirpation, 1  Incison  mit  Discision  des  verengten  Ureters)  sind  also 
11  geheilt  worden. 

Infolge  eines  Traumas  geplatzte  Hydronephrosen. 

Sehr  selten  sind  Fälle  von  infolge  eines  Traumas  geplatzten 
hydronephrotischen  Nieren  anatomisch  beobachtet  oder  operiert 
worden.  Abgesehen  von  meinem  Falle  (Fall  4,  S.  354)  konnte  ich 
in  der  einschlägigen  Litteratur  nur  noch  5  hiehergehörige  Beobacli- 
tungen  ausfindig  machen. 

1.  C  a  n  t  ü  (Gaz.  med.  ital.  lomb.  51 ;  ref.  Jahresber.  v.  Virchow- 
Hirsch  1882,  p.  195,  cit.  nach  Lampe,  1.  c,  S.  25). 

65 j.,  bis  dahin  angeblich  gesnnder  Mann.  Bei  einem  Falle  vom  Baum 
Gefühl  eines  Risses  in  der  linken  Bauchseite.  Später  Ohnmacht,  Blässe, 
Erbrechen.  Dämpfung  in  der  linken  Bauchseite.  Glatter  fluktuierender 
Tumor.  Exitus  nach  3  Tagen.  Sektion:  An  Stelle  der  linken  Niere  ein 
grosser  hydronephrotischer  Sack  mit  blutig>  schleimigem  Inhalt.  In  Ein- 
mündungssteile des  obliterierten  Ureters  ein  Harnstein.  In  der  hinteren 
Wand  des  Sackes  ein  unregelmässiger  Riss. 

2.  D  0  d  g  e  (Annais  of  Surgery  1902,  vol.  36,  p.  909). 

35j.  Mann  erhielt  Schlag  mit  Knüttel  gegen  linke  Seite.  Bald  Hä- 
maturie. Nach  3  Tagen  Spitalaufnahme.  Schwellung  und  Dämpfung  in 
der  linken  Lende  bis  gegen  den  Nabel  zu.  Die  abdominale  Geschwulst 
machte  den  Eindruck  eines  elastischen,  leicht  fluktuierenden  Tumors.  Urin 
enthielt  viel   Blut.    Laparotomie.     Grosse  rupturierte,   hydronephrotische 
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Niere.  Nephrektomie.  Heilung.  Präparat  22  :  14  :  10  cm ,  mit  dünnen 
Wandungen,  3  Lagen,  von  denen  zwei  mit  dem  Pelvis  kommunicierten. 
Die  Ursache  der  Hydronephrose  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

3.  Lampe  (Inaug.-I)iss.,  Greifswald  1899,  S.  6). 

16j.  Schiffsjunge.  Soll  schon  vor  der  Verletzung  seit  seinem  10.  Le- 
bensjahre einen  „hohen  Leib'^  gehabt  haben.  Fall  3  Meter  tief  auf  die 
rechte  Seite ;  arbeitete  noch  1^/2  Tage  weiter.  Alsdann  stark  aufgetrieben, 
besonders  oberhalb  des  Nabels.  Schmerzhafte  Dämpfung  rechts  aussen.  Urin 
kein  Blut.  5  Tage  nach  Verletzung  Operation.  Incision:  Grosse  cystöse 
Hohle  mit  blutig  gefärbter,  urinöser  Flüssigkeit  gefüllt.  An  Stelle  der 
Niere  grosser,  schlaffer  Sack,  dem  nach  oben  zu  noch  Nierensubstanz  auf- 
zuliegen scheint.  Rnpturstelle  des  Sackes  kann  nicht  gefunden  werden. 
Einlegen  eines  Drains,  Austamponierung.  Bildung  einer  reichlich  secer- 
nierenden  Urinfistel.  Starke  Eiterung.  Starker  Verfall.  Exitus  12  Tage 
nach  der  Operation.  Sektion:  Hydronephrosis  duplex,  dextra  perforata. 
Linke  Niere  grosser,  vielkammeriger  Sack  (15:8  cm),  daneben  noch  ge- 
sundes Nierengewebe.  An  Stelle  der  rechten  Niere  ein  narbiger  Sack 
18 :  12  cm,  welcher  am  unteren  Pole  eine  narbige  Risslinie  aufweist. 
Nach  dem  Autor  handelt  es  sich  um  eine  offene  Hydronephrose. 

4.  Carslaw  and  Muir  (Glasgow  med.  Journ.  1904,  cit.  im  Cen- 
tralbl.  f.  Harn-  und  Geschl.- Organe,  Heft  1,  1905). 

Platzen  einer  hydronephrotischen  Niere  im  Anschlüsse  an  eine  starke 
Mahlzeit  bei  heftigem  Erbrechen.  Lumbaischnitt  und  Drainage  des  Sackes. 
Exitus  am  6.  Tage.     Autopsie :  Beide  Nieren  hydronephrotisch  verändert. 

5.  Schede  (Erfahrungen  über  Nierenchirurgie  1889,  S.  17  und 
Handbuch  der  prakt.  Chir.,   II.  Aufl.,  Bd.  III,  S.  987). 

5  Tage  nach  Fall  auf  die  Seite  grosser  Tumor,  der  als  Ovarialcyste 
mit  gedrehtem  Stiele  angesprochen  wurde.  Die  Laparotomie  ergab  eine 
geplatzte  Hydronephrose.  Es  bestand  (Handb.  d.  prakt.  Chir.,  IL  Aufl. 
Bd.  III,  S.  987)  ein  8 — 10  cm  langer  Riss  durch  den  Rest  des  Nieren- 
parenchyms mit  starker  Blutung  in  den  ungeheuren  Sack.  Exstirpation. 
Exitus  am  folgenden  Tage. 

Ich  will  noch  den  Fall  von  Schetelig*)  anführen,  der  viel- 
leicht auch  hierher  gehört: 

Mehrmals  in  verschiedenen  Zeitabständen  Fall  auf  den  Unterleib, 
jedesmal  gefolgt  von  Hämaturie.  Tumor.  Operation:  Retroperitoneale 
Cyste.  Sektion :  Es  handelt  sich  um  einen  grossen  Nierensack,  der  in- 
folge des  Traumas  retroperitoneal  geplatzt  ist.  Es  lässt  sich  in  diesem 
Falle  nicht  sicher  entscheiden,  ob  wir  es  mit  dem  Platzen  einer  wahren 
traumatischen  Hydronephrose  oder  einer  paranephritischen  Cyste  zu  thun 
haben. 


1)  1.  c. 

Beitrige  lar  klin.  Chirnrgie.     XLVII.  2.  26 


402  ^*  ^'  Suter,  Ueber  subkutane  Nierenverletsungen  etc. 

In  meinem  Falle  4  handelt  es  sich  um  das  Platzen  einer 
hydronephrotischen  Niere  infolge  eines  Falles  auf  die  Lendengegeni 
Erst  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Blasenverletzung  medial  laparo- 
tomiert,  dann  pararectal  vorgegangen  und  dabei  der  in  die  ge- 
platzte Hydronephrose  führende  Riss  entdeckt.  Nach  der  Exstir- 
pation  konnte  eine  anatomische  Ursache  für  die  Hydronephrose 
nicht  gefunden  werden. 

Eine  sichiBre  Diagnose  auf  geplatzte  Hydronephrose  zu  stellen 
wird  kaum  möglich  sein;  sie  ist  auch  in  keinem  Falle  zum  Voraus 
gestellt  worden,  auch  in  meinem  Falle  nicht.  Die  Symptome  sind 
eben  diejenigen  einer  schwereren  Abdominalverletzung ,  eventuell 
einer  Nierenverletzung.  Sollte  vor  dem  Trauma  das  Vorhandensein 
der  Hydronephrose  zufälligerweise  bekannt  gewesen  sein,  so  könnte 
natürlich  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden. 

Was  die  Therapie  anbetriiFt ,  so  deckt  sie  sich  im  Allge- 
meinen mit  derjenigen  der  subkutanen  Nierenverletzungen.  Die  In- 
cision  ist  die  Operation  der  Wahl,  wenn,  was  meistens  der  Fall  sein 
wird,  operiert  werden  soll.  Alsdann  wird  sich  erst  entscheiden  lassen, 
ob  eventuell  eine  radikale  Operation  anzuschliessen  sei. 

Die  Therapie  bei  den  mir  bekannten  Fallen  von  sicher  kon- 
statierter geplatzter  Hydronephrose  (Gantü,  Dodge,  Lampe, 
G  a  r  s  1  a  w  und  Muir,  Schede  und  mein  Fall)  war  die  folgende. 

1  mal  (C  a  n  t  ü)  wurde  nicht  operiert.  Exitus. 

5 mal  wurde  operiert  und  zwar  wurde  2mal  (Lampe,  Cars- 
1  a  w  und  Muir)  konservativ  operativ  vorgegangen,  mit  einer  Hei- 
lung und  einem  Exitus.  3 mal  (Dodge,  Schede,  mein  Fall) 
wurde  die  geplatzte  hydronephrotische  Niere  exstirpiert :  2  Heilungen, 
1  Exitus. 

Es  geht  wohl  kaum  an,  diese  geringe  Anzahl  von  Fällen  einer 
Berechnung  zu  Grunde  zu  legen. 
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vm. 

AUS  DER 

INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  SCHLOFFER. 


Ueber  die  operatiye  Behandlung  von  ZwercMellwnnden. 

Nachtrag  za  der  Arbelt  im  46.  Bande  (S.  341)  dieser  Zeitschrift. 

Von 

Dr.  F.  A.  Snter^ 

ÄBBistenten  der  Klinik. 

Während  der  Abfassung  meiner  Arbeit  über  Zwerchfellver- 
letzungen, welcher  u.  A.  auch  der  erste  Fall  der  vorstehenden  Ar- 
beit über  Nierenverletzungen  zu  Grunde  liegt,  erschien  eine  ausführ- 
liche Publikation  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r's ' ),  die  mir  damals  leider  entgangen 
ist  und  die  deshalb  in  meiner  Publikation  noch  nicht  berücksichtigt 
erscheint.  Ich  möchte  aber  nachträglich  doch  noch  auf  dieselbe  zu 
sprechen  kommen,  da  sie  die  grösste  Arbeit  über  Zwerchfell  Ver- 
letzungen darstellt,  die  vor  meiner  Publikation  erschienen  ist. 

Die  Statistik  Neugebaue  r's  umfasst  im  Ganzen  59  Fälle '), 
darunter  5  Fälle,  welche  in  meiner  Zusammenstellung  nicht  ent- 
halten sind  (3  thorakotomierte  Fälle  von  Ferraresi  und  2  lapa- 
rotomierte  von  Schmidt  und  S  e  y  d  e  1). 

1)  Langenbeck*8  Archiv  Bd.  73.  —  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r*8  Fall  von  genähter 
Zwerchfellverletzung  war  mir  4urch  Referate  seiner  Kongressmitteilung  vor- 
her bekannt. 

2)  Den  60.  Fall  (Glantenay)  lasse  ich  weg ,  weil  dabei  die  Zwerch- 
fellwande  nicht  gefunden,  also  auch  nicht  operativ  behandelt  worden  ist. 

26* 
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Ausser  diesen  5  Fällen  habe  ich  bei  der  Durchsicht  der  Litte- 
ratur  über  Nierenverletzung  in  der  Arbeit  R  i  e  s  e's  ^)  zufällig  einen 
Fall  von  Zwerchfellnaht  angetroffen.  Es  handelt  sich  wie  in  meinem 
Falle  J.  S.  um  eine  Kombination  einer  Nieren-  mit  einer  Zwerch- 
fellverletzung, allerdings  nichts  wie  in  meinem  Falle,  um  eine  sub- 
kutane, sondern  um  eine  Stich  Verletzung  des  Zwerchfells,  kombiniert 
mit  einer  subkutanen  Nierenquetschung. 

Das  Messer  war  oberhalb  der  1.  Sp.  a.  s.  eingedmngen ;  wegen  An- 
nahme einer  inneren  Blutung  wurde  die  Laparotomie  gemacht.  Das 
Zwerchfell  wies  am  Rippenansatz  eine  10  cm  lange  Wunde  auf.  Partielle 
Resektion  der  10. — 12.  Rippe;  Naht  des  Zwerchfells;  Drainage  durch  die 
Brust-  sowie  durch  die  Bauchhöhle.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  Tho- 
rakolaparotomie  in  dem  in  meiner  ersten  Arbeit  angegebenen  Sinne. 

Zähle  ich  die  5  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r'schen  und  den  Ries  e'schen 
Fall ,    welche   in   meiner  Statistik  nicht  enthalten  sind ,    zu   meinen 

78  Fällen    hinzu ,    so    ergiebt    sich    eine   Gesamtsumme   von 

79  operativ  behande  1 1  en  Z  w  e-rchf  eil  verl  e  tzungen. 
Davon  sind:  57  transpleural  Operierte,  wovon  54  geheilt  und 
3  gestorben;  Mortalität  =  5,26%.  14  Laparotomierte ,  wovon  10 
geheilt  und  4  gestorben;  Mortalität  =  28,57%.  4  Thorakolaparo- 
tomierte,  wovon  3  geheilt  und  1  gestorben;  Mortalität  =  25%.  4  mit 
kombinierten  Methoden  Operierte,  wovon  3  geheilt  und  1  gestorben; 
Mortalität  =  25%. 

Die  auf  Grund  dieser  79  Fälle  berechneten  Zahlen  unterscheiden 
sich  namentlich  insofern  von  denjenigen  der  Neugebaue r'schen 
Statistik,  als  die  so  berechnete  Sterblichkeit  für  Laparotomierte 
(28,5%)  bedeutend  hinter  der  von  Neu  gebauer  berechneten 
(50  Vo)  zurücksteht.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  ich  über  einen  Zu- 
wachs von  einigen  geheilten  Fällen  verfüge,  femer  darin,  dass  ich 
den  Fall  B  o  r  s  u  k  als  nicht  reine  Laparotomie  nicht  hieher  zähle 
und  dass  ich  den  Fall  Glantenay  aus  dem  oben  angeführten 
Grunde  ganz  weglasse.  Ebenso  berechne  ich  auf  Grund  der  79  Fälle 
eine  bedeutend  kleinere  Mortalität  (5,2%)  bei  den  Thorakotomierten 
als  Neugebauer  (9,6 %). 

Diese  Verschiedenheiten  in  den  berechneten  Zahlen  scheinen 
mir  jedoch  von  geringerer  Bedeutung  zu  sein;  denn  es  ist  der 
Unterschied  der  Mortalitätsziffem  bei  den  Thorakotomierten  und  den 
Laparotomierten  in  beiden  Statistiken  ein  gleich  gewaltiger. 

1)  Langenbeck's  Archiv  Bd.  71.    1903. 
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Von  grösserer  Wichtigkeit  erscheint  es  mir,  auf  zwei  andere 
Punkte  in  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r*s  Arbeit  einzugehen. 

Neugebauer  hält  eine  Probelaparotomie  in  allen  Fällen 
linksseitiger  scharfer  Verletzung  der  untern  Abschnitte  des  Thorax 
fQr  unumgänglich  notwendig  zum  Zwecke  der  Abtastung  des  Zwerch- 
fells. Warum  ich  mich  gegen  die  principielle  Operation  in  jedem 
Falle  ausspreche,  habe  ich  in  meiner  letzten  Arbeit  auseinan- 
dergesetzt und  will  hier  nicht  mehr  näher  darauf  eingehen.  Wir 
können  uns  eben  nicht  entschliessen ,  bei  Patienten  mit  kleinen 
Stichverletzungen,  deren  Allgemeinbefinden  nicht  im  Geringsten  ge- 
stört ist  und  bei  denen  auch  so  gut  wie  keine  lokalen  Symptome 
vorliegen,  grundsätzlich  operativ  einzugreifen. 

Ist  aber  die  Laparotomie  nicht  primär  vorgenommen,  sondern 
ist  erst  von  oben  eingegangen  worden ,  so  macht  Neugebauer 
den  Vorschlag,  nach  Absuchen  der  hochgelegenen  Eingeweide  von 
oben  her  zur  Kontrolle  tiefer  gelegener  Teile  und  übersichtlichen 
Reinigung  des  Bauchfells  stets  noch  zu  laparotomieren. 

So  gerechtfertigt  dieser  Vorschlag  auf  Grund  theoretischer  Er- 
wägungen auch  scheinen  muss,  so  dürfte  nach  unserer  Meinung 
dennoch  seine  principielle  Durchführung  in  jedem  Falle  vielleicht 
über  die  praktischen  Bedürfnisse  hinausgehen.  Wenigstens  ist  es  in 
den  54  Fällen,  in  denen  man  das  Zwerchfell  vom  Pleuraraum  aus 
genäht  und  in  denen  man  eine  Laparotomie  zur  Revision  nicht  an- 
geschlossen hat,  nie  vorgekommen,  dass  infolge  Uebersehens 
von  Verletzungen  der  Baucheingeweide  Komplikationen  oder  gar  der 
Exitus  eingetreten  wären.  12  mal  aber  wurden  die  vorhandenen 
Verletzungen  der  Baucheingeweide  vom  Pleuraraum  aus  erkannt 
und  versorgt.  Von  den  erwähnten  54  Fällen  starben  überhaupt 
nur  3  (Amante,  Severeanu,  Topai);  der  eine  an  Herz- 
lähmung, der  zweite  wahrscheinlich,  weil  er  zu  spät  zur  Operation 
kam,  und  der  dritte  an  Pjothorax.  Jedoch  starb  kein  Einziger  in- 
folge der  Unterlassung  einer  Laparotomie. 

Es  scheint  also,  dass  bei  jenen  Zwerchfellverletzungen,  bei  denen 
nicht  etwa  der  Verdacht  auf  Mitverletzung  von  Baucheingeweiden 
diese  letzteren  in  den  Vordergrund  des  chirurgischen  Interesses  rückt 
und  deshalb  zur  Laparotomie  gegriffen  wird,  sondern  bei  denen  man 
zur  Operation  vom  Thorax  aus  veranlasst  wird,  gewöhnlich  —  even- 
tuell nach  Erweiterung  der  Zwerchfellwunde  —  alle  vorhandenen 
Mitverletzungen  von  Bauclieingeweiden  vom  Thorax  aus  überblickt 
werden  können. 


406    ^^  ^  Snter,  Ueber  die  operative  Behandlung  von  Zwerchfellwunden. 

Dennoch  würden  auch  wir  uns  in  Fällen,  bei  denen  aus  be- 
stimmten Gründen  die  Möglichkeit  einer  Mitverletzung  entfernter  ge- 
legener Baucheingeweide  näher  gerückt  ist,  gleichfalls  auf  den  Stand- 
punkt Neugebaue  r's  stellen  und  ausnahmsweise  nach  der  Thora- 
kotomie die  Laparotomie  ausführen. 
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IX. 

AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  WEILAND  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


ßeiträge  znr  Klinik  und  GMrnrgie  des  Hirnabseesses. 

Von 

Dr.  W.  Bibrowlcz. 

Die  operative  Behandlung  der  Himabscesse  ist  seit  etwa  20 
Jahren  Gemeingut  der  Medicin  geworden.  Bis  dahin  finden  sich 
gleichsam  als  Guriosa  nur  vereinzelte  Fälle  in  der  Litteratur  ange- 
führt, in  denen  eine  Eiterung  im  Gehirn  diagnosticiert  und  chirur- 
gisch in  Angriff  genommen  wurde,  und  sie  alle  betreffen  zumeist 
oberflächlich  direkt  im  Anschluss  an  Traumen  entstandene  intra- 
cranielle  Komplikationen,  bei  denen  die  Schädelwunde  selbst  den 
einzuschlagenden  Weg  zeigte. 

So  ist  es  mit  der  „Pott'schen  Eiteransammlung**  zwischen 
Dura  und  Knochen,  der  v.  Bergmann^)  angesichts  der  Selten- 
heit gerade  dieses  Ausganges  inficierter  Schädelwunden  und  in  der 
Vermutung,  dass  hier  ein  Beobachtungsfehler  des  berühmten  Chi- 
rurgen vorliegt,  einen  Platz  neben  den  Kindenabscessen  vindiciert; 
er  meint,  „dass  Pott  so  glücklich  gewesen  ist,  mehrmals  peri- 
phere Himabscesse  bei  der  Operation  aufzudecken  und  deswegen 
Lobredner  der  Trepanation  bei  traumatischer  Ostitis  und  Nekrose 
wurde*. 

Nachdem  in  Frankreich  Dupuytren*)  als  Erster  durch  Ein- 

1)  Kopfverletzungen.    Deutsche  Chirurgie  Bd.  30.    S.  521. 

2)  Theoretisch-praktische   Vorlesungen   über  Verletzungen   durch  Kriegs - 
Waffen.    Uebersetzt  von  G.  v.  G  r  a  e  f  e.    Berlin  1836.    S.  394. 


408  W.  Bibrowicz, 

stechen  des  Messers  einen  tiefen  Abscess,  allerdings  ohne  den  letalen 
Ausgang  hindern  zu  können,  entleert  hatte,  war  in  Deutschland 
Moritz^)  der  erste,  der  im  Jahre  1849  durch  Trepanation  und 
Incision  einen  Abscess  des  linken  Schläfenlappens  eröffnete  und 
den  Patienten  heilte  *). 

Der  Kranke  —  ich  linde  den  Fall  in  neueren  Abhandlangen  nicht 
berücksichtigt  —  hatte  4  Wochen  vor  dem  Auftreten  der  Gehimsymptome 
einen  Stieb  mit  einem  Taschenmesser  erhalten,  dessen  Klinge  abbrach. 
Als  nach  Extraktion  derselben  die  bedrohlichen  Symptome  —  Lähmang 
der  entgegengesetzten  Körperseite,  Kopfschmerz,  Pulsverlan^samung  — 
nicht  nachliessen,  wurde  zur  Trepanation  geschritten  und  in  einer  Tiefe 
von  ^/2  Zoll  ein  8  Lot  Eiter  enthaltender  Abscess  vorgefunden.  Moritz 
konnte  mit  Genugthuung  konstatieren,  dass  „unmittelbar  nach  Entleerung 
der  Ansammlung  der  grimmige  Kopfschmerz  und  die  Betäubung  aufhörte 
und  der  Operierte  über  das  mit  ihm  Geschehene  die  grösste  Zufrieden- 
heit ausdrückte '^.  Zwei  Stunden  nach  der  Operation  war  die  Lähmang 
fast  ganz  geschwunden.  Nachdem  der  Fat.  noch  einen  sich  wieder  zu- 
rückbildenden  Gehirnprolaps  sowie  eine  gründliche  Sublimatkur  (10  gl) 
—  man  hatte  inzwischen  eine  syphilitische  Infektion  bei  ihm  entdeckt  — 
glücklich  überstanden  hatte,  konnte  er  nach  10 wöchentlichem  Kranken- 
lager als  hergestellt  entlassen  werden. 

L  e  b  e  r  t '),  der  in  Deutschland  die  erste  ausführliche  Abhand- 
lung über  Gehirnabscesse  verfasst  hat,  kennt  den  citierten  Fall  nicht 
und  erklärt  sich  ganz  entschieden  gegen  jeden  operativen  Eingriff 
bei  Gehimeiterungen,  da  dieses  den  tödlichen  Ausgang  doch  nicht 
verhindern  könne.  Indem  er  sich  weiterhin  über  den  tollkühnen 
Chirurgen  moquiert,  geht  er  in  seiner  Skepsis  so  weit,  eine  aus  dem 
Jahre  1850  ')  stammende  Veröff^entlichung  D  e  t  m  o  1  d*s  (New- York) 
betreffend  einen  Kranken  mit  traumatischem  Gehirnabscess,  bei  dem 
Incisionen  bis  in  den  Ventrikel,  in  den  der  Abscess  inzwischen 
durchgebrochen  war,  geschildert  werden,  bezüglich  ihrer  Glaubwür- 
digkeit anzuzweifeln  mit  den  Worten  **) :  „  leider  haben  amerikani- 
sche Journale  uns  daran  gewöhnt,  neben  vortrefflichen  Aufsätzen 
und  Beobachtungen  auch  so  sonderbare  Geschichten  zu  erzählen, 
dass   man  sie  eben  nicht  immer  glauben  kann'';  ein  Vorgehen,  das 

1)  Preuss.  Ver.-Ztg.  Nr.  1.  1849.  Grosser  Gehirnabscess  durch  die  Tre- 
panation mit  glücklichem  Erfolge  entleert.     Schmidts  Jahrb.   Bd.  63.  S.  204. 

2)  Virchow's  Archiv  Bd.  X. 

3)  Americ.  Journ.  Jan.  1869.  Abscess  in  der  Substanz  des  Gehirns. 
Schmidt's  Jahrb.  Bd.  69.   S.  91. 

4)  L  e  b  e  r  t  1.  c.  S.  88. 
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zu  einer  lebhaften  Entgegnung  seitens  D  e  t  m  o  1  d  t's  ^)  und  eines 
seiner  amerikanischen  Freunde  geführt  hat. 

Weshalb  die  einzelnen  glücklichen  Operateure,  deren  Erfolge 
unter  den  Chirurgen  selbst  bekannt  und  bewundert  wurden,  keine 
Nachahmer  fanden,  liegt  einmal  in  dem  damaligen  Glauben  an  die 
Unantastbarkeit  des  Seelenorgans,  der  eine  neue  Stütze  in  der  Lehre 
F 1  o  u  r  e  n  s'  von  der  funktionellen  Gleichwertigkeit  sämtlicher  Ge- 
himteile  fand,  und  zweitens  in  dem  damaligen  Stand  der  Schädel- 
chirurgie selbst. 

Die  ungünstigen  Ergebnisse,  der  fast  stets  tödliche  Ausgang 
der  Trepanation,  für  die  bereits  Hippokrates  ^)  Indikationen 
aufgestellt  hat,  hatte  die  bedeutendsten  Chirurgen  der  ersten  Hälfte 
des  19.  Jahrhunderts  zu  einem  fast  ausnahmslos  ablehnenden  Stand- 
punkte veranlasst.  Malgaignein  Frankreich,  C  o  o  p  e  r  in  Eng- 
land, Dieffenbach  und  Stromeyer  verurteilten  auf  Grund 
der  bei  Schädelverletzungen  gemachten  Erfahrungen  aufs  Schärfste 
die  Trepanation,  von  der  letzterer  beispielsweise  sagt'):  die  erste 
Indikation  zu  ihrer  Anwendung  bestehe  darin,  dass  der  Wundarzt 
selbst  auf  den  Kopf  gefallen  sein  müsse. 

Durch  L  i  8  t  e  r*s  bahnbrechende  Neuerung  änderten  sich  mit 
einem  Schlage  die  Indikationen  *)  zu  sämtlichen  chirurgischen  Ein- 
griffen, und  auch  die  Trepanation  fand  alsbald  wieder  warme  und 
einstimmige  Fürsprecher  unter  den  Chirurgen  aller  Länder.  Im  Be- 
sonderen ihre  Anwendung  bei  Gehirnabscessen  wurde  weiter  geför- 
dert durch  die  Fortschritte  in  der  Physiologie  und  Pathologie  des 
Gehirnes,  in  der  Begründung  der  Lehre  von  der  Lokalisation,  die  von 
Broca  im  Jahre  1861  angebahnt^  und  von  Männern  wie  Hitzig, 
F ritsch,  Mendel,  Flechsig,  Nothnagel  ausgebaut 
wurde. 

Ein  nicht  geringer  Anteil  an  den  emmgenen  Erfolgen  gebührt 
dem  Fleiss  der  Ohrenärzte,  der  Erforschung  der  chirurgischen  Nach- 
krankheiten des  Ohres;  gehören  doch  gerade  otitische  Himabscesse 
mit  zu  den  ersten,  die  chirurgisch  behandelt  und  geheilt  wurden  ^). 

Während    noch   Huguenin  ^)    bezüglich   der    Prognose    der 

1)  Virchow's  Archiv  Bd.  11.   S.  98. 

2)  Cf.  Seydel,  Antiseptik  und  Trepanation.     München  1886. 

3)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.     Hannover  1868. 

4)  Der  Liste r'sche  Verband,     üebers.  von  T h a m h ay n.     Leipzig  1875. 

5)  Trackenbrodt-Schede,  Zeitschr.  f.  Obrenkrankheiten.    Bd.  15. 

6)  Z  i  e  m  8  8  e  n*8  Sammelwerk ,   Specielle  Pathologie  und  Therapie.     Bd. 
XI.  1.   S.  827.    Leipzig  1878. 
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Hirnabscesse  und  seiner  operativen  Behandlung  einen  äusserst  re- 
servierten Standpunkt  behauptet,  konnte  Wernicke,  der  ja  selbst 
über  den  ersten  auf  Grund  von  Herdsymptomen  diagnosticierten  nnd 
von  Hahn  operierten  Hirnabscesses  ')  verfügt,  wenige  Jahre  später 
den  veränderten  therapeutischen  Standpunkt  dahin  präcisieren  ^) :  .in 
erster  Hinsicht  kommt  nur  eine  Massregel  ernstlich  in  Betracht, 
die  Eröffnung  des  Abscesses  nach  vorgängiger  Trepanation.*' 

Vom  ätiologischen  Standpunkt  teilt  v.  Bergmann^)  die 
Hirnabscesse  ein  in:  1.  traumatische,  2.  vcm  Eiterungen  in  den 
Schädelknochen  oder  den  von  ihnen  eingeschlossenen  Höhlen  hervor- 
gerufene; hierher  gehören  der  otitische,  der  rhinogene  und  der  unter 
anderen  kariösen  Partien  gelegene  Hirnabscess;  3.  solche,  die  im 
Anschluss  an  infektiöse  Weichteilerkrankungen  des  Schädels  auf- 
treten; 4.  tuberkulöse,  5.  metastatische. 

Die  traumatischen  und  otitischen  Abscesse  erscheinen  wegen 
ihrer  Häufigkeit  gegenüber  den  übrigen  als  die  bei  weitem  wich- 
tigsten. Wernicke^)  hält  das  Trauma  für  das  häufigste  ätio- 
logische Moment,  nach  Huguenin^)  haben  die  vom  Ohr  aus- 
gehenden ein  geringes  Uebergewicht  über  die  traumatischen,  wäh- 
rend Gowers®)  in  24%,  Pitt  aus  Guy's  Hospital^)  in  nur  9% 
der  Fälle  eine  traumatische  Ursache  gefunden  hat. 

Von  den  Traumen  kommen  hier  insbesondere  folgende  in 
Betracht«): 

1.  Stichwunden,  welche  in  die  Knochen  eindringen,  die  Ma- 
c  e  w  e  n  für  überaus  gefährlich  hält,  weil  sie  von  aussen  so  klein 
und  unbedeutend  erscheinen,  dass  sie  oft  nur  sehr  flüchtig  behandelt 
werden. 

2.  Lochfrakturen;  auch  sie  sind  aus  ähnlichen  Gründen  sehr  ge- 
eignet, intracranielle  Störungen  zu  verursachen  (vergl.  Fall  3). 

3.  Komplicierte  Frakturen  mit  kleiner  äusserer  Wunde  wie  in 
den  Fällen  1  und  2,  in  denen  die  Fraktur  übersehen  wurde  und 
eine  streng   sachgemässe   chirurgische   Behandlung   nicht  stattfand. 

1)  Virchow's  Archiv   Bd.  87.   S.  335. 

2)  Handbuch  der  Gehirnkrankheiten.     Kassel  1881.    Bd.  3.    S.  422. 

3)  Die  Chirurg.  Behandlung  der  Hirnkrankbeiten.    3.  Aufl.   1899.  S.  60. 

4)  1.  c.   Bd.  3. 

5)  Ziemssen^s  spec.  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  1. 

6)  Erkrankung  des  Gehirns.    Uebers.  von  H.  Grube.     1892. 

7)  Brit  med.  Journ.   1890.   Vol.  I. 

8)  Macewen,  Die  infektiös-eitrigen  Erkrankungen  des  Gebims  u. s. w. 
Deutsch  von  R  u  d  1  o  f  f.     Wiesbaden  1898.    S.  57. 
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Dagegen  führen  komplicierte  Frakturen  mit  grösseren  oflFenen  Wun- 
den seltener  zur  Entwicklung  von  Himabscessen,  weil  hier  der  Eiter 
eher  freien  Abfluss  hat,  und  weil  sie  entsprechend  der  Schwere  des 
Krankheitsbildes  gewöhnlich  sorgfaltiger  behandelt  werden. 

4.  Weichteilverletzungen  des  Schädels  mit  Wundinfektion.  Die 
Eiterung  ist  hierbei  bald  kontinuierlich,  bald  wird  sie  durch  die 
Gefasse  oder  deren  Scheiden  vermittelt. 

Hinsichtlich  ihrer  Tiefe  kann  man  die  Hirneiterungen  in  ober- 
flachliche  und  innerhalb  der  weissen  Marksubstanz  gelegene  ein- 
teilen. Zu  den  ersteren  gehören  die  epiduralen,  subduralen  Eite- 
rungen und  die  traumatischen  Frühabscesse,  die  eine  besondere  Stel- 
lung einnehmen.  Sie  sind  akute  Rindenabscesse ,  die  dicht  unter 
der  lädierten  Stelle,  ,,am  Orte  der  Hirnquetschung  liegen  und  die 
Rolle  einer  Eiterretention  in  einer  Wundnische  oder  unter  einem 
absperrenden  Knochenfragment  spielen*  ^).  Ihre  Diagnose,  wie  auch 
diejenige  der  epi-  und  subduralen  Eiterungen  wird  sich  zunächst 
aus  der  Beschaffenheit  des  lokalen  Befundes  der  Wunde,  dem  ver- 
änderten Aussehen  der  Granulationen  und  sonstigen  Anzeichen  des 
gestörten  Heilungsprocesses  ergeben.  Ein  unterscheidendes  Merk- 
mal gegenüber  der  traumatischen  Leptomeningitis  purulenta  liegt 
neben  dem  Vorherrschen  der  Ausfalls-  und  Lähmungserscheinungen 
darin,  dass  während  erstere  meist  bald  im  Anschluss  an  die  Ver- 
letzung unter  mehr  oder  weniger  stürmischen  Symptomen  sich  aus- 
bildet, der  Rindenabscess  eine  gewisse  Zeit  zu  seiner  Entwicklung 
braucht  und  vor  der  2.  Woche  kaum  zu  erwarten  ist'). 

Während  der  oberflächliche  Abscess  als  Ergebnis  einer  konti- 
nuierlichen Eiterung  erscheint,  die  je  nach  dem  Grade  der  Ver- 
letzung die  zwischen  Schädeldecke  und  Himoberfläche  gelegenen 
Gebilde  ergreift,  zeigt  die  Entstehungsmechanik  der  tiefen  Himab- 
scesse  einen  komplicierten  Verlauf ').  Den  Krankheitserregern  steht 
einmal  der  Weg  durch  die  perivaskulären  Lymphräume  offen;  an- 
dererseits bildet  die  Venenthrombose  das  Bindeglied  zwischen  dem 
äusseren  Infektionsherd  und  der  im  Innern  sich  etablierenden  Ence- 
phalitis. Der  hierbei  am  häufigsten  beobachtete  Modus  der  Infektion 
dürfte  wohl  der  sein,  dass  aus  den  thrombotischen  Schädelvenen,  die 
bekanntlich  klappenlos  sind,  das  septische  Material   durch   rtickläu- 


1)  V.  B  e  r  g  m  a  n  n  1.  c.  S.  462  ff. 

2)  Gf.  Oppenheim  in  NotbnageVs  spec.  Pathol.  und  Therapie.   Ence- 
phalitis und  Hirnabscess.    Bd.  9.  I.  8.   S.  171. 

3)  Oppenheim  1.  c.     S.  112. 
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figen  Transport  in  die  Blutbahn  des  Gehirns  gelangt,  ohne  dass  die 
Thrombose  sich  in  den  Sinus  selbst  fortsetzt.  Das  auf  diese  Weise 
in  der  Marksubstanz  entstandene  Depot  führt  zur  Entzündung  und 
nach  Wernicke,  ohne  dass.  wie  andere  Autoren,  G o w e r s , 
Z  i  e  g  1  e  r  annehmen,  ein  Stadium  der  roten  Erweichung  dazwischen 
liegt,  alsbald  zu  einer  eitrigen  Einschmelzung  des  anliegenden  Ge- 
webes, einer  Ansicht,  der  auch  Oppenheim  beipflichtet *). 

Was  die  otitischen  Hirnabscesse  anbetriflFt,  so  hat  Kör- 
ner^) auf  Grund  von  115  zur  Sektion  gelangten  intrakraniellen 
otitischen  Komplikationen  ermittelt,  dass  die  Häufigkeit  von  Him- 
abscessen  und  Sinusphlebitis  gleich  bleibt,  während  die  unkomplicierte 
Meningitis  um  einiges  zurücktritt.  Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangte 
Pitt  auf  Grund  von  9000  Sektionen  (1.  c),  unter  denen  57  durch 
Ohreiterung  bedingte  Todesfälle  waren.  Barker  (Körner,  1.  c. 
S.  2)  berechnet  unter  Berücksichtigung  sowohl  des  klinischen  Ma- 
terials des  University  College  Hospital  wie  der  poliklinisch  behan- 
delten Ohrenkrankeu  auf  Grund  von  820  akuten  und  chronischen 
Eiterungen  etwa  2^2  Vo  Todesfälle,  während  andere  Autoren,  die  nur 
die  poliklinischen  Fälle  zählten,  ein  anderes  Verhältnis  finden,  z.  B. 
S  c  h  w  a  r  t  z  e  ^)  nur  0,35  Todesfälle. 

In  der  Regel  sind  es  chronische  Processe  im  Ohr  und  Schläfen- 
bein, besonders  mit  Cholesteatom bildung  einhergehende,  die  eine 
Hirneiterung  inducieren.  Die  Verbreitung  des  infektiösen  Materials 
findet  fast  stets  in  der  Kontinuität  statt,  durch  Kontakt  des  kran- 
ken Knochens  mit  der  Dura  auch  auf  dem  Wege  vorhandener  Gefäss- 
bahnen,  Knochenkanäle  und  Knochenlücken,  eine  Thatsache,  die  be- 
reits Toynbee'*)  gekannt  und  Körner  ^)  mit  den  Worten  prä- 
cisiert:  Die  otitischen  Krankheiten  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und 
der  Blutleiter  beginnen  in  der  Regel  an  der  Stelle,  wo  die  ursäch- 
liche Eiterung  im  Schläfenbein  bis  zum  Schädelinhalt  vorgedrungen 
ist.  Die  kranke  Dura  ist  fast  immer  mit  der  anliegenden  Himoberfläche 
verwachsen,  und  selbst  beim  tiefen  otitischen  Hirnabscess  findet  sich 
in  der  Regel  zwischen  der  Verwachsungsstelle  und  diesem  nur  einige 
wenige  Millimeter  dicke  Hirnsubstanz,    die    fast    stets    pathologisch 

1)  1.  0.  S.  130. 

2)  Die  otitischen   Erkrankungen   des  Hirns  u.  s.  w.    3.  Aufl.   1902.  S.  3. 

3)  28    Fälle    tödlicher   Ohrenerkrankungen.     Deutsche  militärärztl.  Zeit- 
schr.  1890. 

4)  Diseases  of  the  ear.    1860.   S.  73. 

5)  1.  c.  S.  18. 
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Terändert  zu  sein  pflegt.  Daraus  folgt,  dass  bei  Erkrankungen  der  oberen 
Wand  des  Mittelohres  Abscesse  im  Schläfenlappen,  bei  Erkrankungen 
der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  Kleinhirnabscesse  resultieren. 

Der  rhinogene  Hirnabscess,  durch  eitrige  Processe  in  den 
oberen  Nasengängen  und  deren  Nebenhöhlen,  Sinus  frontalis,  sphe- 
noidalis,  maxillaris  hervorgerufen,  ist  im  Anschluss  an  primäre  Ei- 
terungen dieser  Gebilde,  andererseits  aber  auch  im  Verfolg  von 
operativen  EingriflFen,  selbst  unbedeutenden,  wie  Entfernung  eines 
Nasenpolypen,  beobachtet  worden^). 

Sonstige  kariöse  Processe,  die  zu  Himabscessen  führen  können, 
sind :  die  akute  Osteomyelitis  cranii  und  die  syphilitische  und  tu- 
berkulöse Ostitis.  Durch  Osteomyelitis  cranii,  für  die  keine  sichere 
Aetiologie  gefunden  werden  konnte,  war  der  operativ  geheilte  Ab- 
scess  in  unserem  Fall  6  induciert. 

Von  entzündlichen  Weichteilerkrankungen  des  Schädels  sind 
zu  nennen:  Die  Orbitalphlegmone,  der  Karbunkel,  das  Erysipelas 
faciei,  die  akute  Phlegmone  der  Kopfschwarte.  Der  tuberkulöse 
Hirnabscess  kann  auftreten  als  abscedierter  Solitär-  bezw.  Konglo- 
merattuberkel, wie  in  dem  citierten  Fall  von  Wernicke  und 
Hahn  *),  in  einem  anderen  Falle  hat  H.  Fraenkel')  Tuberkel- 
bacillen  als  Erreger  eines  typischen  mit  pyogener  Membran  ausge- 
kleideten Hirnabscesses  vorgefunden. 

Metastatische  Hirnabscesse,  deren  Quelle  jedweder  Eiter- 
herd werden  kann,  treten  weitaus  am  häufigsten  im  Gefolge  von 
putriden  Processen  in  der  Lunge  auf,  ein  Zusammenhang,  den  zu- 
erst Virchow  im  Jahre  1853  (Oppenheim  1.  c.)  erkannt  hat ; 
auch  Fall  12  der  hier  veröffentlichten  Beobachtungen  betriflFt  einen 
Empyemkranken. 

Idiopathische,  also  primäre,  nicht  von  einer  anderweitigen  Eite- 
rung im  Körper  abhängige  Hirnabscesse  giebt  es  nach  v.  Berg- 
mann, Broca  und  Manbrac^)  nicht.  Dagegen  hält  Mar- 
tins^)   auf    Grund    seiner   eigenen    sowie    der    Beobachtungen    v. 

1)  Vgl.  Kuhn,  Ueber  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen 
und  deren  Folgezustande.  Wiesbaden  1895  und  Dreyfuss,  Die  Krank- 
heiten des  Gehirns  und  seiner  Adnexe  im  Gefolge  von  Naseneiterungen. 
Jena  1896. 

2)  Virchow's  Archiv  Bd.  87. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1887.   Bd.  18. 

4)  Traite  de  Chirurgie  cerebrale.    Paris  1896. 

5)  Beiträge  zur  Lehre  vom  Hirnabscess.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr. 
1891.  Heft  1. 
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StrümpelTs  daran  fest,  dass  der  specifische  Erreger  der  Meningi- 
tis cerebrospinalis  epidemica  neben  und  unabhängig  von  dieser  durch 
primäres  Ansiedeln  im  Gehirn  Abscesse  hervorrufen  kann. 

Ein  charakteristisches  Merkmal  der  Abscesse  der  Marksubstanz 
ist  die  in  chronischen  Fällen  fast  stets  vorgefundene  Kapsel,  die 
eine  Dicke  von  5  mm  und  darüber  erreichen  kann.  Dieselbe,  eine 
glatte  schleimhautähnliche  Membran '),  ist  nichts  anderes  ak  die 
Oberfläche  eines  sclerotischen  Gewebes,  eine  Bindegewebskapsel 
durch  welche  der  Eiterherd  —  übrigens  vielfach  durchaus  nicht 
kontinuierlich  -r-  vom  Gehimgewebe  abgetrennt  wird.  Gowers 
verlegt  den  Beginn  der  Ausbildung  derselben  in  die  2.  und  3.  Woche. 
Die  Einkapselung  bedeutet  zwar  eine  Art  Stillstand  in  dem  Eite- 
rungsprocess ,  doch  unterliegt  es  nach  v.  Bergmann')  keinem 
Zweifel,  dass  auch  der  eingekapselte  Abscess  sich  regelmässig  lang- 
sam und  stetig  auf  Kosten  der  angrenzenden  Himsubstanz  ver- 
grössert. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Eiterherde  im  Gehirn 
ergiebt  als  gewöhnlichsten  Befund  nach  M  a  c  e  w  e  n  den  Strepto- 
coccus und  Staphylococcus  p.  aureaus.  Abweichend  hiervon  wurde  in 
unserem  Fall  6  Staphylococcus  albus  in  Beinkultur  ermittelt,  der 
nach  den  bisherigen  Veröffentlichungen  sonst  stets  im  Verein  mit 
aureus  gefunden  wurde. 

Das  allgemeine  Krankheitsbild  des  Gehirnabscesses  wird 
beherrscht  einerseits  von  den  Folgen  des  Eiterungsprocesses  selbst, 
andererseits  von  den  Erscheinungen  des  Hirnleidens.  Zu  den  erste- 
ren  gehört  neben  gastrointestinalen  Störungen  das  Fieber,  dessen 
Verhalten  jedoch  ein  ungemein  variables  ist.  Nach  Macewen, 
der  über  die  grösste  Anzahl  von  Beobachtungen  verfügt,  kennzeich- 
net sich  der  unkomplicierte  Hirnabscess  durch  normale  oder  leicht 
subnormale  Temperaturen;  andere  Autoren,  wie  v.  Bergmann, 
finden  geringe  Temperaturerhöhungen.  Zur  Erklärung  dieses  un- 
gleichmässigen  Verhaltens  müssen  wohl  verschiedene  Faktoren  her- 
angezogen werden,  wie  Schnelligkeit  der  Entwicklung  und  Ausbrei- 
tung, die  Grösse  des  Eiterherdes,  die  Beschaffenheit  des  Eiters  und 
Toxicität  der  Eitererreger,  der  Charakter  des  Grundleidens,  die  In- 
dividualität des  Betreffenden.  In  den  an  der  Breslauer  Universitäts- 
klinik beobachteten  Fällen  konnte  zunächst  festgestellt  werden,  dass 
der  unkomplicierte  Hirnabscess  im  Gegensatz  zu  eitrigen  Processen 

1)  Vgl.  W ernicke,  Gehirnkrankheiten.     Bd.  3.    S.  125. 

2)  1.  c.  S.  457. 
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in  anderen  Körperteilen  nicfat  die  Eigenschaft  besitzt,  deutliche  Tem- 
peraturerhöhungen hervorzurufen;  das  Thermometer  zeigte  meist 
einige  Zehntel  über  37®,  selten  erhob  sich  die  Temperatur  gleich- 
zeitig mit  der  Ausbildung  sonstiger  Hirnabscesssymptome  über  38, 
wie  z.  B.  im  Fall  I  (Notiz  vom  16.  IL),  in  Fall  2  (Notiz  vom  26.  IL). 

Unter  den  allgemeinen  Himsymptomen,  die  durch  Steigerung 
des  interkraniellen  Druckes  hervorgerufen  werden,  ist  das  konstan- 
teste und  früheste  der  Kopfschmerz,  der  bald  diffus,  bald  vorwie- 
gend auf  der  leidenden  Seite,  mitunter  am  Orte  der  Läsion  beson- 
ders heftig  empfunden  wird.  Weiterhin  gehört  hierher  das  Erbre- 
chen, der  Schwindel,  der,  wenn  in  höherem  Grade  vorhanden,  als 
cerebellare  Ataxie  imponieren  kann,  die  nach  Oppenheim  (1.  c. 
S.  187)  in  ihrer  stärksten  Ausbildung  nur  bei  cerebellarem  Sitz  der 
Erkrankung  hervortritt.  Fast  ebenso  konstant  sind  die  Störungen 
des  Sensoriums,  die  von  leichter  Benommenheit  bis  zur  Somnolenz, 
Sopor  und  Coma,  besonders  im  terminalen  Stadium,  sich  steigern 
können ;  M  a  c  e  w  e  n  bezeichnet  den  Zustand  des  Sensoriums,  den 
er  bei  vielen  seiner  Kranken  gefunden  hat,    als  „slow  cerebration ". 

Als  weiteres  Cardinalsymptom  des  Hirnabscesses  wird  die  Puls- 
verlangsamung  selten  vermisst,  die  auch  bei  hoher  Temperatur  be- 
stehen bleibt  und  vielfach  unmittelbar  nach  der  Abscess  e  n  1 1  e  e  - 
r  u  n  g  sich  zur  Norm  oder  über  diese  hinaus  erhebt. 

Alle  bis  jetzt  erwähnten  Symptome  waren  in  unseren  Fällen 
1 — 5  und  9  in  wechselnder  Intensität  ausgebildet;  der  Schwindel 
war  besonders  stark  ausgeprägt  in  Fall  5  (Abscess  im  Stimlappen). 
In  den  Fällen  6,  7  und  8,  in  denen  eine  komplicierende  Meningitis 
vorlag,  war  die  Benommenheit  vollständig,  die  Pulszahl  im  Gegen- 
satz zu  den  unkomplicierten  Abscessen  hochgradig  gesteigert. 

Die  Neuritis  optica  hat  Oppenheim  (1.  c.  S.  142)  in  30 
bis  35'®/o  der  Fälle  gefunden,  während  eine  Stauungspapille  selten 
so  ausgeprägt  zu  sein  pflegt  wie  beim  Hirntumor. 

In  den  Fällen  1  und  6  war  die  Stauungspapille  infolge  der 
langen  Dauer  der  Erkrankung  gleichfalls  vorhanden,  in  den  übrigen 
wurde  teilweise  nur  eine  Neuritis  festgestellt. 

Für  die  Ausbildung  der  Herdsymptome  ist  zunächst  die  eitrige 
Einschmelzung  des  Himgewebes  verantwortlich  zu  machen.  Zweifel- 
los spielen  aber  auch  Veränderungen  in  der  Umgebung  des  Eiter- 
herdes eine  bedeutsame  Rolle:  das  entzündliche  Oedem  und  die  Er- 
weichung benachbarter  Himpartien.  Endlich  muss  der  Druck  des 
Eiters  auf  die  auseinandergedrängten  Nervenfasern  als  Hauptfaktor 
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und  Vermittler  der  Lokalerscheinungen  in  vielen  Beobachtungen  an- 
gesprochen werden,  in  denen  bald  nach  Entleerung  des  Abscesses 
ein  Zurückgehen  der  Symptome  sich  anschloss.  Wo  wirklich  Be- 
standteile des  Marklagers  zu  Grunde  gegangen  sind,  können  nur 
bleibende  Verluste  der  Funktion  des  betroffenen  Gehimabschnittes 
resultieren,  wie  z.  B.  die  Hemianopsie  in  Fall  2.  Dass  nicht  alle 
Hirnabscesse  Herdsymptome  zeigen,  erklärt  sich  daraus,  dass  die 
manifeste  Hirnfunktion  nur  an  bestimmte  Hirn  teile  gebunden  ist. 
Die  Herderscheinungen  werden  um  so  cirkumskripter  sein,  je  näher 
der  Abscess  der  Rinde  liegt,  sodass  in  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei 
eigentlichen  Rindenabscessen,  aber  auch  dann,  wenn  die  im  Zuneh- 
men begriffene  Eiterung  benachbarte  Rindenteile  in  Mitleidenschaft 
zieht  —  wie  in  Fall  1  — ,  das  Bild  einer  J  a  c  k  s  o  n'schen  Epilep- 
sie vorübergehend  entstehen  kann. 

Besondere  Berücksichtigung  verdienen  die  Abscesse  der  Schlä- 
fenlappen, die  einen  grossen  Procentsatz  aller  Eiterungen  des  Ge- 
hirns ausmachen.  Die  im  Verlauf  derselben  am  häufigsten  beob- 
achteten Störungen  sind:  Hemiparese  oder  Teilerscheinungen  der- 
selben, Parese  des  Facialis,  Hypoglossus,  des  Arms,  Beins  oder  ge- 
meinschaftliche Lähmung  dieser  Teile  auf  der  gekreuzten  Körper- 
seite. Hinsichtlich  des  Zustandekommens  dieser  Erscheinungen  fasst 
M  a  c  e  w  e  n  (1.  c.  S.  155  ff.)  folgende  Möglichkeiten  ins  Auge. 
Wird  zuerst  das  Gesicht  befallen,  dann  der  Arm  und  schliessHch 
das  Bein  und  dieses,  wenn  überhaupt,  vielleicht  nur  in  geringem 
Grade,  ohne  dass  sich  eine  Sensibilitätsstörung  hinzugesellt,  dann 
übt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Abscess  im  Temporallappen 
eine  Fernwirkung  auf  das  Rindengebiet  der  Gentralwindungen  aus. 
Wenn  aber  die  Entwicklung  der  Lähmung  in  der  Reihenfolge  vor 
sich  geht,  dass  Bein,  Arm,  Gesicht  oder  vielleicht  alle  Körperteile 
gleichzeitig  befallen  werden,  und  wenn  namentlich  eine  Störung  der 
Sensibilität  eintritt,  dann  würde  man  mehr  mit  der  Wahrschein- 
lichkeit zu  rechnen  haben ,  dass  die  Capsula  interna  sekundär  er- 
griffen wurde. 

Nach  0  p  p  e  n  h  e  i  m's  (1.  c.  S.  156)  Ansicht  kommen  die  Er- 
scheinungen der  Lähmung  beim  Temporalabscess  in  der  gekreuzten 
Körperhälfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Affektion  der  Cap- 
sula interna  zustande;  dafür  spreche  der  umstand,  dass  bei  voll- 
kommener Ausbildung  die  Lähmung  immer  den  Charakter  der  He- 
miplegie hat. 

Die  Hemianasthesie,  die  gleichfalls  kein  ungewöhnliches  Sym- 
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ptom  darstellt,  wird  übereinstimmend  von  vielen  Autoren,  wie  H  u- 
guenin,  Körner,  Macewen  auf  eine  Beteiligung  der  inneren 
Kapsel  zurückgeführt. 

Bezüglich  der  ziemlich  häufig  beschriebenen  Parese  des  Oculo- 
motorius  der  gleichen  Seite  meint  Macewen  (1.  c.  S.  157),  dass 
die  topographische  Lage  dieses  Nerven,  dessen  Beziehungen  zum 
Schläfenlappen  durch  Gefriersclinitte  am  besten  veranschaulicht  wer- 
den, und  der  Druck  der  entzündlich  vergrösserten  Hirnpartie  eine 
in  den  meisten  Fällen  hinreichende  Erklärung  hierfür  bietet. 

Von  den  erwähnten  Herdsymptomen  •  waren  vorhanden  Hemi- 
parese  und  Hemianästhesie  in  unseren  Fällen  1,  2,  4,  6  und  9, 
die   Oculomotoriusparese  in  den  Fällen  l,  2. 

Mannigfach  sind  die  bei  linksseitigem  Temporalabscess  vorge- 
fundenen aphasischen  Symptome ;  es  sind  nach  0  p  p  e  n  h  e  i  m  (1.  c. 
S.  152)  Leitungsaphasien  in  weitestem  Sinne  des  Wortes,  wobei 
nach  dem  speciellen  Sitz  des  Eiterherdes  bald  diese,  bald  jene  Abart 
zur  Entwicklung  kommt.  Die  sensorische  Aphasie,  die  Worttaub- 
heit, ist  selten  eine  reine  und  vollständige ;  sie  wird  nur  dann  be- 
obachtet, wenn  der  Herd  das  Mark  oder  die  Rindensubstanz  der  ersten 
Schläfenwindung  selbst  afficiert.  Meist  ist  es  eine  Paraphasie  oder 
amnestische  Aphasie,  zu  der  sich  bisweilen  verschiedene  Grade  von 
Alexie  und  Agraphie  gesellen  (vgl.  insbesondere  Fall  2,  ferner  4 
und  9).  So  bestand  im  Fall  2  während  der  ganzen  Dauer  der 
Krankheit  Paraphasie  in  wechselnden  Graden,  sensorische  Aphasie, 
sowie  Alexie  und  Agraphie;  es  war  stets  mit  Zunahme  der  Hirn- 
druckerscheinungen und  Paresen,  die  auf  eine  erneute  Eiteransamm- 
lung schliessen  Hessen,  auch  eine  Zunahme  der  Sprachstörung  zu 
verzeichnen,  die  nach  Entleerung  des  Eiters  zumeist  nachliess.  Im 
Fall  4  lagen  leichte,  in  Fall  9  ausgeprägte  Symptome  einer  trans- 
cortikalen  motorischen  Aphasie  vor. 

Ueber  die  Diagnose  der  Klein  hirnabscesse,  die  trotz  zahlreicher 
sorgfältiger  Beobachtungen  ^)  unsicher  ist,  sagt  Oppenheim 
(1.  c.  S.  163)  folgendes:  Sehr  häufig,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  fehlt  jedes  auf  die  Oertlichkeit  hinweisende  Symptom;  patho- 
gnomonische  Herdsymptome  giebt  es  überhaupt  nicht.  Doch  scheinen 
ihm  folgende  Anzeichen  einen  lokaldiagnostischen  Wert  zu  besitzen, 
falls  sie  stark  ausgeprägt  sind:  Hinterhauptsschmerz  und  Nacken- 
steifigkeit, cerebellare  Ataxie;  wenn  eine  Labyrinthaifektion  ausge- 
schlossen werden   kann,    Schwindel   und  Erbrechen.     Dazu  kommen 


1)  VgL  Koch,  Der  otitische  Kleinhirnabscess.    Berlin  1897. 
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bisweilen  die  durch  Kompression  der  Brücke,  des  verlängerten  Marks 
und  der  hier  entspringenden  Hirnnerven  bedingten  Himsyniptoine. 
M  a  c  e  w  e  n  hat  auch  die  Tatsache,  dass  der  bei  Kleinhimaffek- 
tionen  durch  Verschluss  des  vierten  Ventrikels  in  besonders  ausge- 
prägtem Grade  beobachtete  Hydrocephalus  internus  einen  wesent- 
lich höheren  Perkussionsschall  des  Schädels  erzeugt,  in  zweifel- 
haften Fällen  zur  Sicherung  der  Diagnose  verwertet   (1.  c.  S.  151). 

Betreffs  des  Verlaufs  der  Himabscesse  ist  zunächst  zu  be- 
merken, dass  in  gewissen  seltenen  Fällen  ein  auf  Jahre,  sogar  auf 
Jahrzehnte  sich  erstreckendes  Stadium  der  Latenz  beobachtet  wor- 
den ist;  als  Durchschnittsdauer  wird  von  den  meisten  Autoren  (he- 
bert, Huguenin,  Macewen)  ein  Zeitraum  von  1 — 3  Mo- 
naten angegeben. 

Man  kann  vier  Stadien  der  Erkrankung  unterscheiden,  das  Lii- 
tialstadium,  die  Latenz,  die  manifeste  Erkrankung  und  das  Termi- 
nalstadium. Macewen  (1.  c.  S.  152)  nimmt  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  —  und  das  sind  die  akut  und  subakut  verlaufenden  — 
nur  drei  Stadien  an,  während  er  die  Bezeichnung  Latenz  nur  für 
die  exquisit  chronisch  verlaufenden  Fälle  von  abgekapselten  Ab- 
scessen  reserviert. 

Das  Initialstadium,  in  dem  der  Chirurg  wohl  selten  den  Kran- 
ken sieht,  muss  verschieden  ausfallen,  je  nach  der  ursächlichen  Er- 
krankung, im  Allgemeinen  aber  nach  Oppenheim  (1.  c.  S.  165)  die 
Symptome  eines  akut  verlaufenden  fieberhaften  Gehimleidens  mit 
meningitischen  Reizerscheinungen  darbieten.  Schliesst  sich  der  Ab- 
scess  an  eine  komplicierte  Schädelfraktur  au,  dann  wird  meist  der 
Uebergang  zum  manifesten  Stadium  ohne  absolute  Latenz  sich  auf 
mehrere  Tage  bis  auf  einige  Wochen  erstrecken  (vgl.  Fall  1  und  6). 
Nach  einer  Stichwunde  des  Schädels  oder  nach  einer  Weichtoil- 
verletzung  oder,  wie  in  den  Fällen  4  und  5,  nach  subkutanen  Frak- 
turen werden  Wochen  eines  relativ  ungestörten  Wohlbefindens  ver- 
gehen, in  denen  die  Infektionserreger  den  Weg  in  die  Hirnsubstanz 
finden  und  ihre  eitrige  Einschmelzung  bewirken.  Die  mannigfachen 
Symptome  des  manifesten  Stadiums  sind  bereits  oben  besprochen 
worden.  Nimmt  die  Krankheit  unbehindert  ihren  Verlauf,  so  ist 
der  Tod,  wenn  das  Messer  des  Chirurgen  nicht  rechtzeitig  eintritt, 
der  bisher  einzig  bekannte  Ausgang,  (v.  B  e  r  g  m  a  n  n  1.  c.  S.  459.) 
Die  als  Belege  für  einen  spontanen  glücklichen  Ausgang  ange- 
führten Fälle,  also  Abfluss  des  Eiters  durch  die  Siebbeinplatte  in 
die  oberen  Nasengänge    oder    nach  Durchbruch    des  Tegmen  tym- 
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pani  in  die  Paukenhöhle  und  nach  aussen,  erklärt  v.  Bergmann 
fl.  c.  S.  450)  für  Irrungen  oder  unverbürgte  Wiedergaben  unge- 
nauer Krankengeschichten. 

M  a  c  e  w  e  n  (1.  c.  S.  147)  hält  die  Möglichkeit  nicht  für  aus- 
geschlossen, dass  ein  abgekapselter  Abscess  bei  einem  im  übrigen 
gesunden  Menschen  an  Volumen  abnimmt  und  schliesslich  ganz  zur 
Resorption  gelangt,  fügt  jedoch  hinzu,  dass  durch  die  Kasuistik 
diese  Annahme  bis  jetzt  nicht  einwandsfrei  bewiesen  ist.  Auch 
W  e  r  n  i  c  k  e  ^)  ist  der  Ansicht,  dass  eine  wirkliche  spontane  Ge- 
nesung noch  nicht  beobachtet  worden  ist,  obwohl  in  einem  Falle 
von  0 u  1 1  und  in  einem  anderen  von  Penmann  ^)  eine  partielle 
Verkalkung  und  in  einigen  anderen  Fällen  eine  Eindickung  des 
Eiters  zu  fast  bröckliger  Konsistenz  sowie  anscheinend  vollkommen 
organisierte  Abkapselung  als  zufällige  Sektionsbefunde  gesehen  wor- 
den sind.  Insbesondere  müsse  auch  eine  Verwechslung  mit  ähn- 
lichen Rückbildungsvorgängen  eines  Solitärtuberkels  durch  sorg- 
fältige Prüfung  verhütet  werden. 

So  pflegt  nach  einem  Zeitraum  von  wenigen  Tagen  bis  höch- 
stens einigen  Wochen  das  Terminalstadium  einzusetzen,  das  meist 
bald  zum  Tode  führt.  Dieser  kann  bedingt  sein  durch  Himoedem 
und  Hydrocephalus,  Durchbruch  nach  den  Ventrikeln  oder  den  Me- 
ningen oder  durch  Komplikationen.  Wenn  die  Hirndrucksymptome  sich 
immer  mehr  und  mehr  steigern,  bis  der  Kranke  unter  dem  Zeichen 
einer  allgemeinen  Lähmung  zu  Grunde  geht,  dann  erfolgte  der  Tod, 
wie  die  Sektionen  solcher  Fälle  lehren,  (vgl.  Fall  2)  durch  Him- 
oedem und  Hydrocephalus  internus,  ein  besonders  bei  Kleinhirnab- 
scessen  häufig  beobachteter  Ausgang.  Der  Durchbruch  in  die  Me- 
ningen schafft  die  Symptome  einer  diffusen  eitrigen  Meningitis. 
Eine  plötzliche  Umgestaltung  erfährt  das  Krankheitsbild,  wenn  der 
Eiter  den  Weg  in  die  Hirnkammern  findet.  (Oppenheim  1.  c. 
S.  191.)  Es  tritt  dann  bisweilen  nach  einem  kurzen  Stadium  der 
Unruhe  oder  Verwirrtheit  oder  nachdem  Krämpfe  vorausgegangen, 
tiefes  Koma  ein,  Puls  und  Temperatur  steigen  beträchtlich  in  die 
Höhe,  und  der  Tod  erfolgt  meist  in  wenigen  Stunden. 

Eine  Komplikation  der  Gehimabscesse  stellt  eine  etwa  durch  die- 
selbe Noxe  bedingte  eitrige  Meningitis  dar  und,  insbesondere  bei  Klein- 
himabscessen,  die  infektiöse  Thrombose  des  Sinus  transversus.  Sie  mo- 
dificiert  und  verschleiert  das  klinische  Bild  durch  Hinzutreten  pyämi- 

1)  Gehirnkrankheiten.     Bd.  3.     S.  858. 

2)  Edinb.  med.  Journ.     Okt.  1879. 
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scher,  meningealer  und  der  äusseren  Zeichen  der  Sinusthrombose. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  die  wichtigsten  Momente  der 
Diagnose  des  Himabscesses  zusammen ,  so  sehen  wir ,  dass  in 
erster  Linie  der  Nachweis  eines  ätiologischen  Momentes,  eines 
Traumas  oder  einer  putriden  Erkrankung  in  der  Nachbarschaft  des 
Gehirns  in  Betracht  kommt ;  wo  diese  anszuschliessen  sind,  handelt  es 
sich  höchst  wahrscheinlich  nicht  um  Himabscess.  Allerdings  kann  eine 
unsichere  Anamnese,  ein  Fehlen  von  Zeichen  äusserer  Verletzung, 
ein  fieberloser  Verlauf  die  Diagnose  in  falsche  Bahnen  lenken,  wie 
z.  B.  in  Fall  5  unserer  Beobachtungen ,  in  dem  eine  beginnende 
Neubildung  der  Brücke  angenommen  wurde,  während  erst  die  Sek- 
tion den  traumatischen  Ursprung  des  Abscesses  ergab. 

Ist  nach  Aetiologie  und  Befund  eine  putride  intracranielle  Er- 
krankung anzunehmen,  so  tritt  nunmehr  die  Frage  der  Unterschei- 
dung von  Meningitis  in  den  Vordergi-und.  Die  wichtigsten  dififeren- 
tialdiagnostischen  Merkmale  sind  hierbei  folgende^): 

Entwicklung  und  Verlauf  der  Himabscesse  sind  sehr  häufig 
subakut  bis  chronisch ;  umgekehrt  bei  Meningitis  meist  akut,  häufig 
stürmisch,  der  letale  Ausgang  erfolgt  oft  in  wenigen  Tagen. 

Unter  den  Allgemeinsymptomen  prävaliert  bei  Meningitis  hohes 
kontinuierliches  Fieber,  Beschleunigung  und  Irregularität  des  Pulses, 
bei  Himabscess  ist  die  Temperatur  meist  nur  leicht  erhöht,  der 
Puls  stets  verlangsamt. 

Im  Verhalten  des  Sensoriums  wiegt  bei  Himabscess  die  einfache 
Benommenheit  vor,  bei  Meningitis,  besonders  im  Anfang,  Unruhe, 
Gereiztheit,  Delirien,  später  treten  die  übrigen  meningitischen  Reiz- 
symptome hinzu:  häufig  allgemeine  Konvulsionen,  Hyperästhesie, 
Nackensteifheit ,  kahnförmige  Einziehung  des  Leibes ,  Muskelrigi- 
dität. 

Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  sind  beiden  Affektionen 
gemeinsam;  der  ophthalmoskopische  Befund  ist  bei  Meningitis  ne- 
gativ, bei  Himabscess  findet  sich  häufig  Neuritis,  nur  bei  chroni- 
schem Verlauf  Stauungspapille. 

Die  Herdsymptome  stellen  beim  Himabscess  die  Zeichen  einer 
Läsion  der  Rinde,  der  subkortikalen  Bahnen  (Aphasie)  oder  Affektion 
der  inneren  Kapsel  dar,  bei  der  eitrigen  Meningitis  sind  sie  selten 
ausgeprägt,  meist  flüchtig,  wechselnd,  auf  einen  diffusen  Process  an 
der  Basis  oder  Konvexität  hindeutend.  — 


1)  Oppenheim  1.  c.   S.  224. 
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Seit  dem  Ende  der  70er  Jahre,  in  denen  die  neuzeitliche  Chi- 
rurgie der  Himabscesse  ihren  Anfang  genommen  hat,  sind  zahlreiche 
Zusammenstellungen  der  gewonnenen  Operationsresultate  veröffent- 
licht worden.  Zunächst  möchte  ich  die  grosse  Statistik  von  Bluhm^) 
erwähnen,  die  zu  dem  Zwecke  imtemommen  war,  auf  Qrund  eines 
umfangreichen,  zumeist  allerdings  der  vorantiseptischen  Periode  ent- 
stammenden Materials  die  Frage  nach  der  Berechtigung  der  damals 
noch  immer  nicht  allgemein  anerkannten  Trepanation  zu  beleuchten. 
Ich  finde  darin  unter  44  Hirnabscessen  18  tiefe,  von  denen  nur  2  ge- 
heilt wurden,  während  die  Gesamtzahl  der  Heilungen  22  beträgt. 
Dieses  Ergebnis  dürfte  der  Wirklichkeit  ungefähr  entsprechen,  da 
bei  der  damaligen  Seltenheit  der  Operation  des  tiefen  Äbscesses 
wohl  die  allermeisten  Fälle  zur  Veröffentlichung  gelangt  sind.  Auch 
die  Veröffentlichungen  von  Wiltrout^),  Stokes^),  Sahli*) 
betreffen  zumeist  oberflächliche  Hirnabscesse,  bei  deren  Behandlung 
schon  damals  fast  durchweg  gtlnstige  Erfolge  erzielt  wurden. 

Recht  entmutigend  lautet  der  Bericht  von  A  g  n  e  w  *)  über  die 
Erfahrungen  der  Chirurgen  in  Philadelphia ;  danach  gingen  sämtliche 
18  Patienten  innerhalb  der  nächsten  14  Tage  nach  der  Operation 
zu  Grunde. 

V.  Beck*)  stellte  76  Fälle  aus  der  neueren  Litteratur  zusam- 
men, von  denen  40—52%  geheilt  wurden,  ein  gewiss  glänzendes 
Resultat,  das  jedoch  nicht  ohne  Weiteres  als  Statistik  aufgefasst 
werden  darf,  da  sicher  die  Fälle  mit  tödlichem  Ausgang  nicht  in 
der  Vollständigkeit  veröffentlicht  wurden  wie  die  Heilerfolge.  Von 
den  10  Patienten  der  Heidelberger  Klinik,  über  die  v.  Beck  refe- 
riert, kamen  5  zur  Operation;  keiner  konnte  geheilt  werden,  da- 
gegen wurde  in  einem  Falle  beginnender  Meningitis  mit  Rindenab- 
seess  Genesung  erzielt. 


1)  Statistik  der  Trepanation  bei  Kopfverletzungen,  besonders  bei  Schein- 
frakturen  des  Schädels.     Langenbeck*8  Archiv  Bd.  19. 

2)  Brain  and  spinal  surgery  in  Philadelphia,   Northwestern  Lancet,  1889. 
Mai  15.   S.  127.    (Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  16.  8.  757.) 

3)  On  tranmatie  subdural  abscess  of  the  brain.     Annais  of  Surgery.   Vol. 
VIIL   p.  241-258.    (Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  16.  S.  748.) 

4)  Ueber  him chirurgische  Operationen  vom  Standpunkt  der  inneren  Me- 
dicin.    Sammlung  klin.  Vorträge.    N.  F.   Nr.  28.     Würzburg  1889. 

5)  Transactions  of  the  americ.  surgery  association  1891.    Vol.  IX.    (Cen- 
tralbl. f.  Chir.  Bd.  19.  S.  762.) 

6)  Beiträge   zur   Pathologie  und   Chirurgie  des  Gehirns.    Diese  Beiträge 
Bd.  12. 
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An  traumatischen  Abscessen  hat  Oppenheim^)  56  Falle 
aus  der  neueren  litteratur  gesammelt,  von  denen  36  operierte  =  64% 
zur  Heilung  geführt  haben. 

Ueber  die  Erfolge  von  Operationen  otitischer  Abscesse  geben 
die  Statistiken  Körner's^)  ein  Bild;  nach  ihm  wurden  bis  1901 
212  Grosshirn-  und  55  Kleinhirnabscesse  operiert  mit  einem  Hei- 
lungsresultat von  50,5%  bezw.  52,8%.  Ganz  ungewöhnlich  vom 
Glück  begünstigt  ist  Macewen  gewesen;  er  hat  von  25  beobach- 
teten Himabscessen  19  operiert   und   in  18  Fällen  Heilung   eraielt. 

Was  die  Technik  der  Abscessoperationen  anbetrifft,  so  ver- 
dienen zunächst  die  in  den  letzten  Jahren  vorgeschlagenen  Ver- 
besserungen der  Technik  der  Schädeloperationen  im  Allgemeinen  Er- 
wähnung. Der  Handtrepan,  dessen  erste  Anwendung  Hippokrates 
zugeschrieben  wird,  ein  Instrument,  das  in  seiner  Anwendung  be- 
schränkt und  nicht  ungefährlich  für  Dura  und  Hirnoberfläche  ist, 
musste  mit  Erweiterung  der  Indikationen  vollkommeneren  Methoden 
weichen.  Das  Jahr  1889  brachte  zwei  bedeutende  Neuerungen: 
Wagner')  veröffentlichte  seinen  ersten  Versuch  einer  osteoplasti- 
schen Schädelresektion  und  S  a  1  z  e  r  empfahl  die  Kreissäge,  durch 
die  W  h  i  t  e'sche  zahnärztliche  Bohrmaschine  betrieben,  zur  raschen 
Ausführung  ausgedehnter  Craniotomien.  Die  Nachteile  der  Kreissäge 
bestehen  darin,  dass  eine  nicht  geringe  Uebung  dazu  gehört,  die 
Säge  sicher  in  der  Kurve  oder  Linie  zu  führen,  die  der  Schnitt  durch 
das  Periost  vorzeichnet,  und  bei  ihrem  blitzschnellen  Vordringen  in  die 
Tiefe  ein  Aufreissen  der  Dura  zu  vermeiden.  Vor  letzterem  Vorkomm- 
nis kann  man  sich  durch  eine  Spange,  die  fest  unter  der  Kreissäge  an- 
gebracht ist  und  zwischen  Dura  und  Knochen  vorgeschoben  wird 
[Doyen]*),  nur  sehr  wenig  schützen.  Die  Ausführung  der  Ope- 
ration mit  Meissel  und  Hammer,  die  zwar  leichter  zu  handhaben 
sind,  ist  mit  dem  Nachteil  der  längeren  Dauer  der  Manipulation  und 
der  etwaigen  Gefahren  der  Verhämmerung  des  Gehirns  behaftet,  wie 
Koch  und  Filehne**)  gezeigt  haben.  Ferner  wird  auch  hierbei 
die  Dura  und  die  Hirnsubstanz  leicht  verletzt. 


1)  1.  c.  S.  249. 

2)  1.  c.  S.  189. 

3)  Die  temporäre  Resektion  des  Schädeldachs  an  Stelle  der  Trepanation. 
Centralbl.  f.  Chir.  Nr.  47. 

4)  Doyen,  La  Chirurgie  du  ceryeau.  Archives  provinciales  de  Chirargie 
1895.     Fortschritte  der  Chirurgie.     I.  Jahrg.) 

5)  Beiträge  zur  experimentellen  Chirurgie.    Langenbeck*s  Archiv  Bd.  17- 
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Obalinski^)  empfahl  die  Anwendung  von  G  i  g  1  i'schen 
Drahtsagen ,  die  durch  je  2  mittels  des  Doyen-Colli n'schen 
Perforateurs  gebohrter  Löcher  eingeführt,  rasch  den  Knochen  von 
innen  durchtrennen.  Es  sind  natürlich  stets  mehrere  solcher  Löcher, 
mindestens  4,  notwendig.  Zum  Schutze  der  Dura  und  Gehimober- 
fläche  werden  verschiedenartige  Konduktoren  für  die  Drahtsäge  be- 
nutzt. G  i  g  1  i  *)  wendet  ein  flaches  Fischbein  an ,  das  er  auf  der 
Hohlsonde  einführt,  samt  einer  Reihe  von  Fäden,  die  die  Dura  vom 
Knochen   trennen    und   dann  die  Drahtsäge  nachzuziehen  gestatten. 

B  r  a  a  t  z  ^)  hat  dies  Instrumentarium  modificiert  und  besondere 
sondenartige  Konduktoren  verschiedener  Krümmung  angegeben. 
Lauensteiu^)  wendet  eine  Uhrfeder  als  Konduktor  an,  P  o  d  r  e  z '') 
hat  dieselbe  zweckmässig  modificiert  und  P  a  y  r  ^)  bedient  sich  aus- 
serdem eines  Spannbogens  beim  Sägen.  Sehr  zweckmässig  ist  auch 
das  Verfahren,  eine  Anzahl  von  Löchern  zu  bohren  und  dieselben 
durch  Meisselschläge  zu  verbinden.  Doch  schützen  alle  diese  Mittel 
nicht  sicher  vor  einer  Verletzung  der  Dura. 

Codivilla^)  und  Z  u  c  c  a  r  o  ®)  haben  rotierende  Trepanations- 
instrumente konstruiert.  Viele  Anhänger  hat  auch  der  von  D  a  h  1- 
g  r  e  n  erfundene  schneidende  Haken  ^) ,  ein  neues  Trepanations- 
instrument gefunden;  ein  ähnliches  Instrument  vollkommener  Art 
hat  Schoemaker  angegeben ^^). 

Nach  allgemeiner  Ansicht  hat  den  glücklichsten  Griff  S  u  d  e  c  k 
mit  seiner  Trepanationsfräse  gethan").  Er  bohrt  zunächst  mit  einer 
Kugelfräse    ein  Loch  in  den  Schädel   und  umschneidet   von   diesem 


1)  Zur  Technik  der  Schädeltrepanation.    Gentralbl.  f.  Cbir.  Bd.  24.  1897. 
Nr.  32. 

2)  Zur  Technik  der  temporären  Schädelresektion  mit  meiner  Drahtsäge. 
Centralbl.  f.  Chir.  1898.   Nr.  16. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  25.   1898.   Nr.  3. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.   1898.  Nr.  8. 

5)  Zur  Technik  der  Craniotomie.     Ein  neuer    Konduktor   zur  Drahtsäge. 
Centralbl.  f.  Chir.  1899.   Nr.  9. 

6)  Zur  Anwendung  der  G  i  g  1  i*schen  Drahtsäge  bei  Knochenoperationen 
am  Schädel.     Centralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  15. 

7)  Zur  Technik  der  explorativen  Craniectomie.     Centralbl.  f.  Chir.    1898. 
Nr.  50. 

8)  Cit    nach   Hildebrand,   Jahresbericht  über  die   Fortschritte  der 
Chirurgie.    1900.   S.  260. 

9)  Centralbl.  f.  Chir.  1896..  Nr.  10. 

10)  Zur  Technik  der  Craniotomie.     Centralbl.  f.  Chir.  1901.   Nr.  50. 

11)  LangenbecVs  Archiv.   1900.   Bd.  61.  H.  3. 
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aus  mit  Hilfe  einer  mittels  eines  Schraubengewindes  arbeitenden 
Fräse,  die  am  besten  durch  einen  Elektromotor  in  Bewegung  gesetzt 
wird,  innerhalb  weniger  Minuten  ein  beliebig  geformtes  Knochen- 
stück. An  der  Breslauer  Chirurgischen  Klinik  wird  jetzt  vorzugs- 
weise die  S  u  d  e  c  k'sche  Fräse  angewandt.  Auch  Krönlein  ^), 
Kocher*),  Heidenhain')  wissen  über  die  Anwendung  dieses 
Verfahrens  günstiges  zu  berichten.  Eine  ähnliche  Fräse  mit  ruhig 
stehenbleibendem  Weichteilschutz  hat  M  e  i  s  e  1  ^)  konstruiert. 

So  vorzüglich  die  S  u  d  e  c  k'sche  Fräse  auch  ist,  man  muss  sie 
direkt  als  das  ideale  Instrument  zur  Trepanation  bezeichnen,  so 
versagt  sie  doch  nicht  selten.  Der  Knochen  des  Erwachsenen,  na- 
mentlich in  höherem  Alter,  ist  oft  immens  hart;  an  dicken  Stel- 
len schneidet  dann  die  Fräse  oft  enorm  langsam.  Ueberhaupt  muss 
die  Fräse  schwach  sein,  von  einem  kräftigen  Motor  getrieben  wer- 
den, ferner  muss  der  manuelle  Druck  gegen  den  Knochen  ein  sehr 
starker  sein,  um  befriedigende  Resultate  zu  erzielen. 

Zur  Entleerung  der  otitischen  Himabscesse  sind  zahlreiche  Ope- 
rationsmethoden ersonnen  worden,  die  sich  im  Wesentlichen  nach  der 
Richtung  unterscheiden,  dass  die  Einen  den  Eiterherd  auf  direktem 
Wege  zu  erreichen  suchen  —  EröflFnung  der  mittleren  Schädelgrube 
über  oder  vor  dem  Meatus  auditorius  externus,  der  Kleinhimgrube 
zwischen  Processus  mastoideus  und  Protuberantia  occipitatis  externa, 
während  andere  Autoren  in  jedem  Falle  von  den  Räumen  des  Mittel- 
ohres aus  vordringen.  Nach  v.  B  e  r  g  m  a  n  n  (1.  c.  S.  553)  leuchtet  es 
ohne  weiteres  ein,  dass  es  rationell  ist,  eine  Operationsmethode  zu 
wählen,  deren  erster  Akt  an  sich  schon  das  geringere  Leiden,  die 
eitrige  Entzündung  des  Ohres  zu  beseitigen  vermag  und,  falls  er 
dieses  Ergebnis  hat,  ohne  den  zweiten  bleiben  kann,  während  im 
entgegengesetzten  Falle  dieser  sich  sofort  anschliessen  kann.  Auch 
sonst  wird  man  bei  Hirnabscessoperationen  stets  suchen  mit  mög- 
lichst kleinen  Schädelresektionen  auszukommen ;  namentlich  gilt  dies 
bei  Operationen  zu  diagnostischen  Zwecken. 

Man  kann  gewiss  sagen,  dass  die  Grösse  des  Knochenlappens  der 
Grösse  des  Eingriffs  parallel  geht.     Den  grössten  Eingriff  stellt  die 

1)  Handbuch  der  prakt.  Chir.     Herausgegeben  von  v.  Bruns,  v.  Berg- 
mann und  Y.  M 1  k  u  1  i  c  z.    H.  Aufl.   Bd.  1. 

2)  Chirurgische  Eingriffe  bei  Hirnkrankheiten  in  Nothnagers  spec.  Patho- 
logie und  Therapie.     9.  III.   S.  451. 

3)  Notiz  über  Sudeck's  Trepanationsfräse.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  Nr.  3. 

4)  Ueber  die  Anwendung  von  Fräsen  zur  Trennung  flacher  Knochen,  ins- 
besondere zur  osteoplastischen  Trepanation.    Centralbl.  f.  Chir.  1900.  Nr.  49. 
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• 

Heiuicraniektomie  dar,  deren  Gefahren  Kocher  (1.  c.  S.  392)  be- 
leuchtet hat.  Sie  bestehen  im  Wesentlichen  in  der  heftigen  Blu- 
tung, die  sich  während  der  Operation  aus  den  aussergewöhnlich 
blutreichen  Schädelknochen  zum  Teil  infolge  Rückstauung  ergiesst, 
anderseits  in  den  Folgen  der  veränderten  Cirkulationsverhältnisse 
des  frei  zu  Tage  liegenden  Gehirns;  weist  doch  die  üebersicht 
M  a  r  c  o  1 1  e's  über  36  von  Doyen  ausgeführten  Hemicraniektio- 
mieu  6  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation  erfolgte  letale 
Ausgänge  ')  auf. 

Die  Blutung  aus  den  Weichteilen  des  Schädels  kann  nach  dem 
Vorgange  Allan  S  t  a  r  r  s  ')  durch  Anlegen  eines  platten  elasti- 
schen Bandes  an  der  grössten  horizontalen  Cirkumferenz  des  Schä- 
dels bekämpft  werden.  Zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  Diploe 
hat  A.  Starr  das  Aufdrücken  eines  präparierten  Wachsgemisches 
auf  die  Sägefläche  empfohlen.  Kocher^)  hat  beide  Verfahren 
als  wirksam  befunden. 

Als  die  schwerwiegendste  Gefahr  grosser  Schädelresektionen 
darf  wohl  der  Himprolaps  mit  allen  seinen  Folgen  bezeichnet  wer- 
den. Er  tritt  um  so  sicherer  auf,  je  weniger  es  gelungen  ist,  durch 
die  Eröffnung  der  Schädelkapsel  den  ihn  erzeugenden  Ueberdruck 
der  Gehimmasse  zu  beseitigen.  Die  Gefahr  wird  also  besonders 
gross  sein  bei  Trepanation  infolge  von  Tumoren,  die  sich  als  inope- 
rabel ausweisen,  bei  Hydrocephalus,  Meningitis,  oder  bei  Himabsces- 
sen,  falls  es  nicht  sofort  gelingt,  durch  Entleerung  derselben  nor- 
male Druckverhältnisse  zu  schaffen.  Aber  auch  unter  Bedingungen, 
die  eine  erheblichere  Drucksteigerung  nicht  annehmen  Hessen,  hat 
man  an  dem  breit  eröffneten  Schädel,  infolge  veränderter  Cirku- 
lationsverhältnisse, oft  genug  auch  in  der  Aera  der  aseptischen  Ope- 
rationen, Prolapsbildung  den  Heilungsprocess  stören  oder  verzögern, 
noch  öfter  den  tödlichen  Ausgang  durch  Hinzutreten  von  Kompli- 
kationen herbeiführen  gesehen. 

Für  diagnostische  Zwecke  kommt  selbstredend  in  erster  Linie  die 
Probepunktion  des  Gehirns  in  Betracht.  Schon  Maas^)  schlug 
bei  Verdacht  auf  Himabscess  die  Anbohrung  des  Schädels  mit  nach- 
folgender Probepunktion  vor;  ausgeführt  hat  er  diesen  Vorschlag 
anscheinend  nie.     Ohne   diese    Idee    zu  kennen,  hat  Meinhardt 


1)  Marcotte,  Khemicraniectomie  temporaire.    Paris  1896. 

2)  Himchinirgie.     Uebers.  von  Dr.  M.  Weiss.     Wien  1895. 

3)  1.  c  S.  397  ff. 

4)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1869. 
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Schmidt  im  Jahr  1893 ^)  die  kleine  Operation  an  zwei  geeigne- 
ten Fällen  ausgeführt,  und,  wenn  auch  ohne  ein  positives  Resultat 
zu  erreichen  —  seine  beiden  Patienten  litten  an  anderen  intrakra- 
niellen  Erkrankungen  —  sich  von  der  üngefährlichkeit  derselben 
überzeugt.  Er  empfahl  bei  Verdacht  auf  otitischen  Hirnabscess  die 
beiden  Prädilektionsstellen  desselben  auf  diese  Weise  abzusuchen. 
Seine  Veröffentlichung  fand  wenig  Beachtung,  zum  Teil  wohl  mit 
Rücksicht  auf  v.  B  e  r  g  m  a  n  n's  Warnung  vor  Anwendung  der 
nicht  genügende  Sicherheit  bietenden  Probepunktion  des  Gehirns  und 
Empfehlung  der  Incision  mit  feinem  Skalpell  *). 

Experimentelle  Untersuchungen  über  dieses  Thema  hat  P  a  y  r  ^) 
an  Hunden  angestellt.  Derselbe  hat  sich  eines  mit  Schutzvorrich- 
tung versehenen  kleinen  Bohrers  bedient ;  hieran  schlössen  sich  Punk- 
tionen, Injektionen  und  auch  Probeecrasements  der  Gehirnsubstanz 
an,  die  er  mit  einem  harpunenförmigen  Instrument  bewerkstelligte. 
Er  hat  in  seiner  Untersuchungsreihe  nie  schädliche  Folgen  derarti- 
ger Eingriffe  beobachtet.  An  der  Koche  r'schen  Klinik  *)  wird 
seit  1898  der  Drillbohrer  ohne  vorherigen  Hautschnitt  durch  die 
Schädeldecke  geführt,  woran  sich  Punktion  des  Schädelinhalts  bezw. 
Injektion  medikamentöser  Flüssigkeiten,  z.  B.  Tetanusserum  an- 
schliesst. 

Auf  die  Anwendung  und  den  Wert  der  Probepunktion  zur 
Sicherung  der  Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  von  Himerkran- 
kungen  werde  ich  noch  zu  sprechen  kommen. 

Die  an  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  seit  dem  Jahre  1891 
beobachteten  12  Fälle  von  Hirnabscessen  sind  im  Anhange  ausführ- 
lich mitgeteilt.  Unter  diesen  12  Fällen  sind  9  echte  Abscesse,  2 
meningoencephalitische,  1  tuberkulöse  Basilarmeningitis. 

Die  Fälle  1 — 5  sind  traumatischen  Ursprungs;  die  ersten  bei- 
den nach  komplicierter  Fraktur  durch  stumpfe  Gewalt,  der  dritte 
nach  Lochfraktur;  2  und  5  erwiesen  sich  erst  bei  der  Sektion  ab 
traumatischer  Abscess. 

In  Fall  1  stellten  sich  schon  vier  Tage  nach  der  Verletzung 
Symptome  einer  meningitischen  Reizung  und  Beteiligung  der  moto- 


1)  M.  Schmidt,  Zur  Schädelperforation  und  nachfolgenden  Diagnostik. 
Gehirnpunktion.     Langenbeck*s  Archiv  Bd.  45. 

2)  Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.   1893.   S.  669. 

3)  Einige  Versuche  Über  Explorativtrepanation  am  Gehirn.    Centralbl.  f. 
Chir.   1893.  Nr.  31. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.    1899.   Nr.  22. 
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rischen  Region  ein :  Kopfschmerz,  Krämpfe  im  Gebiete  der  Facialis 
und  der  Extremitätenmuskulatur,  dann  Schwindel  und  Erbrechen; 
3  Wochen  nach  dem  Unfall,  als  ^  die  Krämpfe  aufhörten,  Parese  der 
oberen  und  dann  der  unteren  Extremität.  Der  Abscess  wurde  auf 
Grund  des  erhobenen  Befundes  in  der  Tiefe  des  Scheitellappens 
liegend  und  sich  his  an  das  Marklager  der  Centralwindung  er- 
streckend angenommen,  hier  auch  bei  der  Probepunktion  gefunden. 
Der  Puls  hob  sich  unmittelbar  nach  der  Operation  von  60  auf  104, 
die  Kopfschmerzen  hörten  auf,  die  Motilität  der  linken  Hand  bes- 
serte sich.  Am  19.  I.  traten  wieder  Kopfschmerzen  und  Zunahme 
der  Parese  auf.  Bei  dem  infolge  dessen  am  21.  vorgenommenen 
Verbandwechsel  zeigte  sich  das  Drain,  wie  vermutet  wurde,  durch 
einen  Granulationspropf  obturiert.  Danach  wieder  teilweise  Besse- 
rung, in  den  nächsten  Tagen  Zeichen  von  Hirndruck,  Zunahme  der 
Parese,  Zuckungen  in  der  ganzen  linken  Körperhälfte.  Am  18.  U. 
stieg  das  Fieber  bis  38,  bei  gutem  Aussehen  der  Granulationen  und 
fehlender  Sekretion  aus  dem  Drain.  Da  die  nunmehr  vorgenom- 
menen Probepunktionen  keinen  Eiter  ergaben,  in  der  gewonnenen 
Flüssigkeit  zwar  verschiedene  Arten  von  Kokken,  keine  Strepto- 
kokken gefunden  wurden,  dürften  die  vorhin  wieder  aufgetretenen 
Symptome  auf  die  reaktive  Encephalitis  in  der  Umgebung  des 
Herdes  zu  beziehen  sein.  Die  in  diesem  Falle  ungewöhnlich  deut- 
lich, besonders  rechts  ausgeprägte  Stauungspapille  wird  durch  die 
lange  Dauer  der  Erkrankung  erklärt. 

Im  Fall  2  *)  wurde  zunächst  4  Tage  nach  dem  Unfall  (12.  X.) 
ein  subduraler  Abscess  eröffnet.  Dadurch  konnte  leider  die  Aus- 
bildung des  tiefen  Abscesses  nicht  mehr  verhindert  werden.  Als 
erstes  Symptom  einer  Hirnläsion  trat  am  30.  X.  eine  Hemianopsie 
mit  Hallucinationen  auf,  daran  schloss  sich  eine  fast  dreimonatliche 
Periode  relativen  Wohlbefindens,  während  welcher  Patient  sich  der 
genaueren  klinischen  Beobachtung  durch  Drängen  auf  Entlassung 
mehrmals  entzog. 

Die  nunmehr  manifesten  Motilitäts-,  Sensibilitäts-  und  Sprach- 
störungen neben  Himdrucksymptomen  und  Temperaturerhöhung  Hes- 
sen entsprechend  der  Verletzung  einen  Herd  im  hinteren  Gebiet  des 
Scheitellappens  vermuten,  der  auch  bei  der  Operation  —  am  21.  II. 

1)  üeber  die  ophthalmologisch  interessante  Eigentümlichkeit  desselben 
vgl.  W.  Uhthoff,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Sehstörungen  nach  Hirn- 
verletzungen u.  8.  w.  im  Bericht  über  die  XXX.  Versammlung  der  Ophthal- 
mologiscben  Gesellschaft  in  Heidelberg  1902.    Wiesbaden  1908. 
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—  gefunden  und  entleert  wurde.  Bald  nach  der  Operation  trat  eine 
Besserung  der  Motilität  ein,  und  die  Himdrucksymptome  schwan- 
den. 3  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Knochenlappen  repo- 
niert, musste  aber  nach  weiteren  vier  Tagen,  als  er  infolge  des  Him- 
prolapses  erhebliche  Pulsation  zeigte  und  die  Paraphasie  zunahm, 
wieder  aufgeklappt  werden,  worauf  alsbald  die  Sprachstörung  nach- 
liess  und  nach  ZurUckbildung  des  Prolapses  eine  anhaltende  Besse- 
rung zu  verzeichnen  war.  Am  4.  IV.  konnte  der  Knochenlappen 
definitiv  reimplantiert,  am  15.  IV.  Patient  —  mit  Hemianopsie 
als  einzigem  Symptom  —  in  die  ambulante  Behandlung  entlassen 
werden.  Ende  Juni  erfolgte  eine  Verschlimmerung,  die  zunächst 
einen  Eingriff  nicht  nötig  machte.  Am  23.  IX.,  als  hochgradige 
Himdrucksymptome  neben  Lähmungserscheinungen  auftraten,  wurde 
an  der  Drainagestelle  durch  Incision  in  einer  Tiefe  von  7  cm  eine 
100  cbcm  betragende  Eitermenge  entleert;  im  Anschluss  hieran  bal- 
dige Besserung.  Am  5.  V.  02  wurde  abermals  an  derselben  Stelle 
ein  Eiterherd  gefunden  und  entleert,  die  schweren  Erscheinungen 
Hessen  aber  nicht  nach,  und  der  Exitus  erfolgte  am  12.  V.  unter 
zunehmenden  Himdrucksymptomen.  Bei  der  Sektion  fand  sich  neben 
dem  entleerten  ein  nach  dem  Hinterhauptlappen  zu  gelegener  zweiter 
Abscess ;  im  linken  Seitenventrikel  starke  Vermehrung  der  Flüssig- 
keit mit  purulenten  Beimischungen,  ohne  dass  ein  eigentlicher  Durch- 
bruch vorhanden  war,  vielmehr  nur  eine  eitrige,  bis  in  die  Ventrikel- 
wand reichende  Encephalitis. 

Im  Fall  3  bildete  sich  innerhalb  von  8  Tagen  nach  der  erst 
bei  der  Operation  gefundenen  Lochfraktur  ein  Krankheitsbild  aas, 
das  auf  eine  lokalisierte  Hirnaffektion  hinwies.  Für  eine  Mitbe- 
teiligung der  Meningen  sprach  die  hohe  Puls-  imd  Respirationsfre- 
quenz, die  erhöhte  Temperatur  38,3,  die  Nackenstarre.  Bei  der  so- 
fort —  am  15.  Tage  nach  dem  Unfall  —  vorgenommenen  Opera- 
tion wurde  ein  mit  dem  äussern  durch  einen  Duraschlitz  in  Ver- 
bindung stehender,  tief  in  die  Gehimsubstanz  eingelagerter  Ab- 
seess  gefunden.  Trotz  der  augenscheinlich  komplicierenden  Me- 
ningitis trat  am  nächsten  Tage  eine  durch  Verminderung  des  Him- 
drucks  bedingte  Besserung  auf,  am  folgenden  Tage  der  Tod  unter 
meningitischen  Symptomen. 

Die  Fälle  4  und  5  wurden  nicht  diagnosticiert ;  in  beiden  war 
die  Entstehungsursache  der  Krankheit  unklar. 

In  Fall  4  sind  die  »Beulen"  suspect  auf  Gummata,  insbeson- 
dere wenn  die  bei  der  Sektion  gefundenen   im  Bereich  der  Narben 
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stärker  ausgeprägten  Usuren  des  Knochens  mit  berücksichtigt  wor- 
den. Es  wurde  ein  gummöser  Herd  angenommen,  der  die  subcor- 
tikalen  Bahnen  der  motorischen  Region  und  zum  Teil  des  sensori- 
schen Sprachcentrums  sowie  die  innere  Kapsel  in  Mitleidenschaft 
zieht,  demnach  eine  Jodkalibehandlung  eingeleitet.  In  den  letzten 
Tagen  traten  erhöhte  Hirndruckerscheinungen  auf,  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Somnolenz;  der  Tod  erfolgte  unter  hohem  Anstieg  der 
Temperatur  bis  40,3  neben  einer  Pulszahl  von  82.  Die  Sektion  er- 
gab einen  chronischen  Abscess  im  linken  Lobus  parietalis,  daneben 
Meningitis  basilaris. 

In  Fall  5  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  ünzuverlässigkeit  der 
Anamnese,  in  der  die  Angaben  einander  widersprechend  sind,  so- 
wie in  Anbetracht  des  Fehlens  sonstiger  unzweideutiger  Symptome 
zunächst  auf  Grund  der  Oculomotoriusaffektion  an  eine  beginnende 
Neubildung  im  Pons  gedacht.  Ehe  die  Diagnose  genügend  geklärt 
werden  konnte,  erfolgte  der  Tod  plötzlich  unter  Puls-  und  Tempe- 
raturanstieg, Zuckungen  in  allen  Extremitäten,  den  Zeichen  eines 
Durchbruchs  in  den  Ventrikel,  der  allerdings  bei  der  Sektion  nicht 
nachgewiesen  wurde. 

Bei  dem  Patienten  im  Fall  6  wurden  bereits  bei  der  ersten 
Aufnahme  Hirnsymptome,  insbesondere  auch  leichte  Stauungspa- 
pillen festgestellt.  Bei  Eröffnung  der  osteomyelitischen  subperio- 
stalen Abscesse  zeigte  sich  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke 
erkrankt.  Weiterhin  wurde  in  der  Annahme  einer  intrakraniellen 
Erkrankung  die  Dura  incidiert,  hierbei  nur  Gerebrospinalflüssigkeit 
gewonnen,  sodass  in  Anbetracht  des  Fehlens  sonstiger  Hinweise  auf 
einen  Himabscess  von  weiteren  Nachforschungen  abgesehen  wurde. 
In  dem  anfänglich  normalen  Wundverlauf  trat,  während  der  Patient 
in  poliklinischer  Behandlung  stand,  eine  Verzögerung  auf.  Bei  der 
8  Wochen  nach  der  Operation  erfolgten  Wiederaufnahme  zeigte 
sich  die  Wunde  noch  nicht  geschlossen,  ausserdem  ein  neuer  Kno- 
chenabscess.  Auf  Grund  der  nunmehr  manifesten  nervösen  Stö- 
rungen wurde  ein  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen  angenommen, 
der  auch  nach  vorheriger  Trepanation  oberhalb  des  früheren  Ope- 
rationsgebietes gefunden  und  entleert  wurde.  Im  Eiter  wurde  beide 
Male  nur  Staphylococcns  albus  gefunden.  Nach  etwa  4  Wochen 
leidlichen  Wohlbefindens,  nachdem  das  Drain  bereits  entfernt  war, 
traten  wiederum  Himdruckerscheinungen  auf,  die  auf  eine  erneute 
Eiiteransammlung  schliessen  Hessen.  Dieses  Mal  wurde  der  Eiter 
erst  in  einer  Tiefe  von  5  cm  entdeckt,  sodass  anscheinend  eine  Ver- 
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drängiiug  des  Vorderhoms  des  Seitenventrikels  nach  links  stattge- 
funden hatte.  Patient  war  2  Jahre  nach  der  Operation  voUkommeD 
gesund  und  arbeitsfähig;  inzwischen  ist  er  an  unbekannter  Krank- 
heit verstorben. 

In  den  Fällen  7 — 11  war  eine  chronische  Otitis  media  voran- 
gegangen. 7  und  8  sind  Abscesse,  9  und  10  eitrige  Meningoen- 
cephalitiden,  Fall  11  eine  tuberkulöse  Meningitis. 

Fall  7  und  8  waren  anscheinend  schon  bei  der  Aufnahme  durch 
fortgeschrittene  Meningitis  kompliciert,  7  auch  durch  einen  Weich- 
teilsabscess  über  dem  erkrankten  Schläfenbein.  In  beiden  Fallen 
wurden  die  Abscesse  gefunden  und  entleert;  in  Fall  7  wurde  eine 
vorübergehende  Besserung  erzielt.  In  Fall  8  zeigte  sich  noch  ein 
zweiter  nicht  entleerter  Abscess.  Der  Tod.  erfolgte  unter  Zimahme 
der  meningitischen  Erscheinungen. 

In  Fall  9  wies  die  Warzen fortsatzerkrankung  den  Weg  in  die 
hintere  Schädelgrube,  wo  ein  Kleinhimabscess  vermutet  wurde:  die 
Punktion  konnte  keinen  Eiter  entdecken.  Dennoch  trat  nach  Weg- 
räumung  der  nekrotischen  Massen  im  Warzenfortsatz  eine  leichte 
Besserung  ein,  die  etwa  drei  Tage  anhielt.  Die  Sektion  bestätigte 
die  Diagnose  hinsichtlich  der  Oertlichkeit. 

Im  Fall  10  wurde,  da  einige  Symptome  auf  eine  Lokalisation 
der  Erkrankung  im  rechten  Schläfenlappen  deuteten,  die  Operation 
sofort  ausgeführt,  und  als  nach  Eröffnung  der  Dura  sich  von  allen  Sei- 
ten Eiter  ergoss,  die  bereits  diffus  gewordene  Meningitis  festgestellt. 

Im  Fall  1 1  führte  neben  dem  sonstigen  Befund  der  seit  8  Wo- 
chen bestehende  Ohreufluss  zu  der  Annahme  einer  intrakraniellen 
Erkrankung ;  bei  der  Trepanation,  wie  auch  bei  der  vorher  gemach- 
ten Lumbalpunktion  konnte  nur  eine  Drucksteigerung  der  Cerebro- 
spinalflUssigkeit,  die  steril  war,  festgestellt  werden.  Die  Sektion 
ergab  tuberkulöse  Basilarmeningitis. 

Im  Fall  12  wurde  die  Möglichkeit  eines  metastatischen  Absces- 
ses  erwogen,  von  der  Operation  mit  Rücksicht  auf  die  Thatsache, 
dass  metastatische  Abscesse  in  den  allermeisten  Fällen  multipel  auf- 
zutreten pflegen,  Abstand  genommen.  Bei  der  Sektion  wurde  aller- 
dings nur  1  Abscess  entdeckt,  daneben  aber  —  ausser  Meningitis 
purulenta  basilaris  —  von  der  Abscesshöhle  aus  streifenweise  bis  in 
den  3.  Ventrikel  hineinreichende  Encephalitis. 

Von  den  9  Abscessen  wurden  6  operiert,  2  von  diesen  genasen. 
Die  operierten  Fälle  3,  7  und  8  waren  offenbar  von  Anfang  an 
durch  Meningitis  kompliciert.     Dadurch  schien  jedoch  die  Operation 
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nicht  contraindiciert  zu  sein,  in  Anbetracht  neuerdings  erfolgter 
Veröflfentlichungen  über  die  Heilbarkeit  der  beginnenden  cirkum- 
skripten  Meningitis,  die  nach  Hinsberg'),  der  eine  Anzahl  ein- 
schlägiger Beobachtungen  zusammengestellt  hat,  oftmals  unter  dem 
Bilde  diffuser  meningitischer  Symptome  einsetzt.  Gradenigo") 
hat  sogar  2  Fälle  von  Meningitis,  in  denen  die  Lumbalpunktion  pa- 
thogene  Staphylokokken  ergab,  durch  Operation  der  Heilung  zu- 
geführt. Auch  M  a  c  e  w  e  n  (1.  c.)  berichtet  über  günstige  Resul- 
tate der  Frühoperation  der  Meningitis.  Die  bereits  diffus  gewordene 
Erkrankung  dürfte  allerdings  kaum  je  Gegenstand  einer  erfolgrei- 
chen chirurgischen  Therapie  werden*). 

In  den  letal  verlaufenen  operierten  Fällen  lag  ein  Mal  ein  zu- 
nächst unkomplicierter  abgekapselter  Abscess  vor  (Fall  2).  Der 
eine  Abscess  wurde  mehrfach  mit  günstigem  Erfolg  entleert.  Nach 
der  letzten  Operation,  durch  die  eine  beträchtliche  Eitermenge  ent- 
leert wurde,  Hessen  die  schweren  Symptome  nicht  mehr  nach.  Ein 
Eingriff  fand  nicht  statt,  und  der  apfelgrosse  zweite  Abscess,  der 
sich  an  den  entleerten  nach  hinten  zu  anschloss,  führte  zum  Exitus. 
Die  Fälle  4,  5  und  12  wurden  nicht  operiert;  in  allen  fanden  sich 
leicht  zugängliche  in  unmittelbarer  Nähe  der  Hirnperipherie  gele- 
gene Abscesse. 

Anschliessend  an  die  oben  gemachten  Ausführungen  über  die 
Technik  der  leicht  auszuführenden  Probepunktion  des  Gehirns 
von  einer  kleinen  Trepanationsöffnung,  die  wohl  als  ungefährlich  zu 
bezeichnen  ist,  möchte  ich  der  Anwendung  derselben  für  die  Ab- 
scessdiagnose  nach  Erschöpfung  aller  anderen  Hilfsmittel  in  erster 
Linie  das  Wort  reden. 

Inoperabel  wird  ein  Abscess  sein,  wenn  er  von  der  Gehirn- 
peripherie sich  soweit  entfernt,  dass  ein  Beikommen  aus  anatomi- 
schen Gründen  unmöglich  ist.  Diese,  also  mehr  nach  den  centralen 
Teilen  der  Basis  gelegenen  Abscesse  gehören,  wie  zahleiche  Zusam- 
menstellungen lehren,  zu  den  Seltenheiten.  Für  den  traumatischen 
Abscess  leuchtet  es  ja  ohne  weiteres  ein,  dass  seine  Lokalisation 
sich  stets  nach  der  Traumen  am  meisten  ausgesetzten  Schädelkon- 
vexität richten  wird.  Inficierte  Basisfrakturen  pflegen  bekanntlich 
in  den    allermeisten    Fällen    Meningitiden,    seltener  Abscesse,    nach 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  38.   S.  126. 

2)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  47.  H.  3. 

3)  Vgl.  V.  B  e  r  g  m  a  n  n  1.  c.   S.  596. 
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sich  zu  ziehen  und  hieran  zu  Grunde  zu  gehen.  Und  auch  hin- 
sichtlich des  otitischen  Abscesses  wird  die  ausserordentliche  Selten- 
heit seines  Sitzes  in  den  basalen  Teilen  des  Gehirnes  von  verschie- 
denen Autoren  betont.  B  a  r  r  ^)  fand  unter  76  aus  der  Litteratur 
gesammelten  Fällen  2  Abscesse  im  Pons  und  1  im  Crus  cerebelli; 
L e  Fort  und  Lehmann*)  nach  Oppenheim  unter 458 Ab- 
scessen  nur  5  in  der  Brücke,  1  im  Himschenkel,  1  im  vierten  Ven- 
trikel. 

Auch  im  Kleinhirn  vorgefundene  Abscesse,  die  schwerer  zu- 
gänglich sind,  als  die  an  der  Grosshirnperipherie  gelegenen,  treten 
gegenüber  Gehirn abscessen  bedeutend  zurück.  Go  w  er  s^)  fand  auf 
186  Grosshirnabscesse  nur  41  Kleinhimabscesse. 

Ein  Misserfolg  der  Probepunktion  kann  ausser  durch  den  un- 
erreichbaren Sitz  bedingt  sein  durch  die  Kleinheit  des  Abscesses. 
Andererseits  wird  ein  Abscess,  solange  er  erbsen-  bis  haselnuss- 
gross  ist,  wohl  selten  lebensgefährlich  werden  können,  wenn  er 
nicht  etwa  dicht  unter  der  Hirnoberfläche  gelegen  zur  Perforations- 
meningitis führt  oder  sonstige  wichtige  Centren  bedroht,  oder,  wie 
das  bei  relativ  kleinen  cerebellaren  Abscessen  beobachtet  worden 
ist,  durch  Abschluss  des  vierten  Ventrikels  und  nachfolgendem  Hj- 
drocephalus  tödlich  wirkt. 

Angesichts  der  Häufigkeit  der  Fälle,  in  denen  unkomplicierte 
Abscesse  erst  auf  dem  Sektionstische  gefunden  wurden  —  unter  den 
9  von  mir  veröffentlichten  waren  deren  3  — ,  eine  Thatsache.  die 
wohl  jedesmal  auf  einen  Chirurgen  deprimierend  wirken  muss, 
möchte  ich  der  beschriebenen  Probepunktion  des  Gehirnes  mit  aller 
Energie  das  Wort  reden. 

Die  Probepunktion  ist  von  zwei  verschiedenen  Gesichtspunkten 
aus  vorzunehmen.  In  manchen  Fällen  haben  wir  allen  Grund,  einen 
Abscess  anzunehmen,  und  können  die  Diagnose  mit  grosser  oder 
zieuilich  grosser  Bestimmtheit  auf  Abscess  stellen.  Wir  können 
den  Abscess  aber  nicht  lokalisieren,  ähnlich  wie  wir  es  oft  beim 
Tumor  erleben.  In  diesen  Fällen  ist  die  Probepunktion  zur  Loka- 
lisationsdiagnose  auszuführen.  So  gut  wir  bei  diagnosticiertera 
Empyem  stets  die  Probepunktion  vor  der  Rippenresektion  vorneh- 
men,  ebenso   sollten    wir   dies  auch  beim  Gehimabscess  thun,  ist 


1)  Körner  1.  c.  S.  140. 

2)  Oppenheim  1.  c.  S.  119. 

3)  Oppenheim  1.  c.  S.  119. 
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die    Trepanation    doch    im  Allgemeinen    ein    grösserer  Eingriff   als 
die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion. 

In  anderen  Fällen,  und  diese  stellen  die  zweite  Gruppe  dar, 
vermögen  wir  nur  ein  Himleiden  zu  diagnosticieren,  der  Abscess 
kommt  mit  in  die  Kombination,  wir  vermögen  ihn  aber  nicht  mit 
irgend  einer  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnosticieren.  In  diesen  Fällen 
rauss  der  Chirurg  unserer  Ansicht  nach  unbedingt  probepunktieren. 

An  welcher  Stelle  sollen  wir  nun  die  Probepunktion  ausführen  ? 

In  vielen  Fällen  wird  die  Art  der  Störungen  gewisse  Anhalts- 
punkte für  den  Sitz  der  Läsion,  wenigstens  die  Wahl  der  zu  punk- 
tierenden Himhälfte  bieten.  Man  würde  in  diesen  Fällen,  am  besten 
unter  lokaler  Anästhesie,  an  je  zwei  Stellen  im  Bereich  der  vorderen 
und  hinteren  Hirnpartie  —  nötigenfalls  auf  beiden  Seiten  —  den 
Schädel  mittelst  Drillbohrers  nach  der  Methode  von  Kocher  oder 
besser  noch  mittelst  kleinkalibriger  Kugelfräse  nach  vorherigem 
Weichteilschnitt  perforieren  und  von  hier  aus  mit  nicht  zu  dünner 
Kanüle  die  zugänglichen  Stellen  absuchen.  Daran  würde  sich  bei 
positivem  Resultat  zwecks  Entleerung  des  gefundenen  Abscesses  eine 
Vergrösserung  der  Oeffnung  im  Knochen  mittelst  einer  Knochen- 
zange oder  des  Meisseis  anschliessen ;  nur  in  besonderen  Fällen, 
z.  B.  bei  bestehender  Meningitis,  käme  die  Bildung  eines  grösseren 
osteoplastischen  Lappens  in  Betracht. 

Nach  Eröffnung  der  Dura,  bei  subduralen  bezw.  Rindenabscessen 
natürlich  bereits  vorher,  ist  eine  sorgfältige  Tamponade  der  Umgebung 
der  für  den  Einschnitt  in  das  Gehirn  bestimmten  Stelle  auszuführen, 
zum  Schutze  der  Meningen  vor  dem  ausfliessenden  Eiter. 

Nach  Entleerung  desselben,  wobei  für  langsames  Ausfliessen 
gesorgt  wird,  um  plötzliche  Druckschwankungen  zu  vermeiden,  er- 
folgt das  Einlegen  eines  Gummidrains,  das  in  geeigneter  Weise 
durch  Umwickeln  mit  Gaze  befestigt  wird,  so  dass  die  Sicherheit 
des  Abflusses  aus  der  Abscesshöhle  garantiert  ist.  Kocher  (1.  c.) 
verwendet  Silberröhren  mit  Platte,  die  zur  Befestigung  an  der  Haut 
dient.  Macewen  (1.  c.)  bediente  sich  in  einigen  Fällen  eines  dekal- 
cinierten  Hühnerknochens,  den  er  bei  ungestörtem  Wundverlauf  8  bis 
10  Tage  liegen  liess,  worauf  die  Wundhöhle  sich  geschlossen  hatte 
und  das  innerhalb  derselben  liegende  Drainstück  resorbiert  war. 

Jedoch  nicht  immer  wird  der  Wundprocess  so  glücklich  von 
statten  gehen.  Dann  wird,  anfangs  täglich,  eine  öftere  Erneuerung 
des  Verbandes  und  der  bedeckenden  Gaze,  sowie  Reinigung  des 
Drains  notwendig  sein. 

Reitrftge  zar  klin.  Chirurgie.     XLVII.  2.  28 
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Von  einer  Ausspülung  der  Abscesshöhle  mit  Antisepticis,  auf 
die  früher  grosser  Wert  gelegt  wurde,  sind  wohl  neuerdings  die 
meisten  Operateure  mit  Recht  zurückgekommen.  Wie  erheblich 
schneller  und  glatter  der  Heilungsprocess  von  Himwunden  sich 
gestaltet,  die  nicht  mit  Antisepticis  behandelt  werden,  hat  auch 
Tschistowitch  durch  seine  exakten  Untersuchungen  nachge- 
wiesen ^). 

In  dieser  Weise  wären  unsere  Fälle  2,  4,  5,  12  zu  behandeb 
gewesen.  Dies  gilt  auch  von  zahlreichen  ähnlichen  in  der  Litteratur 
veröffentlichten  Fällen,  in  denen  die  nicht  unbeträchtliche  Grösse 
der  bei  der  Sektion  gefundenen  Abscesse,  sowie  ihre  Lage  innerhalb 
der  leicht  zugänglichen  Hirnperipherie  eine  gewisse  Garantie  hiefür 
zu  bieten  scheinen,  dass  die  Abscesse  auch  entdeckt  und  die  Kranken 
der  Heilung  zugeführt  worden  wären. 

Anhang. 
Krankengeschiehten. 

1.  Abscess  im  rechten  Scheitellappen  im  Anschlnss  an  eine  kompli- 
eierte  Fraktur  mit  Impression.  In  Beobachtang  seit  der  9.  Woche. 
Operation.    Nach  8  Wochen  in  Heilung  entlassen.    Bis  heute  gesnnd. 

V.  S.,  18  J.,  Bergmann,  anfgen.  13.  I.  98.  Am  14.  November  v.  Js. 
Abends  bekam  Fat.  von  hinten  einen  Schlag  auf  den  Kopf  mit  einem 
scharfen  Instrument,  das  einen  weichen  Filzhnt  durchdrang;  einige  Se- 
kunden später  mit  dem  Stiele  einer  Mistgabel  einen  Schlag  auf  die  linke 
Kopfseite.  Beide  Wanden  bluteten  ziemlich  stark.  Zu  Hanse  angelangt 
Hess  er  sich  mit  einer  Salbe  verbinden.  Am  nächsten  Morgen  Schmerzen 
in  beiden  Wunden ;  ein  Arzt  verband  dieselben  frisch.  Am  3.  Tage  ging 
Pat.  in  die  Arbeit,  die  er  bis  zum  22.  November  ohne  Störung  verrichten 
konnte.  An  diesem  Tage  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Schläfen- 
und  Stirngegend  ein.  Am  nächsten  Tage  bekam  Pat.  frühmorgens  nach 
dem  Erwachen  einen  Krampfanfall  in  der  linken  Hand,  dem  linken  Arm 
und  Bein  und  im  linken  Mundwinkel.  Arm  und  Bein  waren  stark  ge- 
streckt und  Pat.  konnte  sie  nicht  bewegen.  Der  Anfall  dauerte  ca.  drei 
Minuten.  Bewusstlosigkeit  ist  nicht  eingetreten.  Pat.  stand  an  dem 
Tage  auf  und  konnte  umhergehen.  3  Tage  später  bekam  er  einen  zweiten 
Anfall,  gleichfalls  nach  dem  Erwachen,  von  5  Minuten  Dauer.  Diesmal 
war  nur  der  linke  Arm  und  Mundwinkel  beteiligt.  Seitdem  treten  die 
Krämpfe  jeden  Morgen  auf.    Pat.  litt  unaufhörlich  an  heftigen  klopten- 


1^  Heilung  aseptischer  traumatischer  Hirnverletzungen.    Ziegier's  Beitrage 
zur  pathologischen  Anatomie.   Bd.  23. 
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den  Kopfschmerzen.  Mitte  Dezember  hörten  die  Krampfanfölle  auf,  die 
Kopfschmerzen  erstreckten  sich  jetzt  anf  täglich  einige  Stnnden.  Etwa 
nach  dem  7.  Anfall  bemerkte  Fat.  eine  Schlaffheit  der  linken  oberen  Ex- 
tremität, die  sich  bis  zar  Schulter  erstreckte.  Als  die  Krampfanfälle  auf- 
hörten, traten  auch  Störungen  beim  Gehen  auf.  Das  linke  Bein  war 
schlaff,  streifte  beim  Gehen  den  Fussboden.  Schon  nach  dem  ersten  An- 
fall litt  Fat.  vielfach  an  Schwindel.  Seit  ca.  14  Tagen  bei  rechtsseitiger 
Blickrichtung  Doppeltsehen.  Etwa  3  Wochen  nach  dem  Unfall  trat  zum 
ersten  Male  Erbrechen  schleimiger  Masse  ein,  das  sich  seitdem  fast  täg- 
lich 2  mal  wiederholte.  Auf  Veranlassung  des  behandelnden  Arztes  wurde 
Fat.  der  Klinik  überwiesen. 

Status:  Mittelgrosser  Mann  mit  schwachem  Knochenbau  und  schwacher 
Muskulatur.  Fettpolster  gering.  Fat.  liegt  ziemlich  apathisch  da  und 
antwortet  langsam  auf  die  vorgelegten  Fragen.  Herz  und  Lungen  ge- 
sund. Fuls  60,  Temp.  37,0.  Urin  frei.  Am  rechten  Os  parietale  fast 
anf  der  Höhe  des  Scheitels  eine  1^/2  cm  lange  Narbe,  mit  dem  an  dieser 
Stelle  imprimierten  Knochen  verwachsen. 

Augenbefnnd  (Frof.  übt  ho  ff):  Bechts  Beweglichkeit  im  Sinne  des 
Rectus  sup.  bedeutend  beeinträchtigt,  etwas  auch  im  Sinne  des  Rectns 
int. ;  inferior  und  externus  scheinen  frei  zu  sein.  Fupille  links  ein  wenig 
weiter  als  rechts,  Beaktion  gut  erhalten.  Links  Augenbewegungen  nor- 
mal. Gesichtsfeld  anscheinend  frei.  Die  Untersuchung  des  Augenhinter- 
gnmdes  ergiebt  rechts  weit  vorgeschrittene,  links  beginnende  Stauungs- 
papille. 

Linke  Nasolabialfalte  ist  fast  ganz  verstrichen,  der  linke  Mund- 
winkel hängt  herab,  Pfeifen  kaum  möglich.  Beim  Lachen  und  Zähne- 
zeigen  bleibt  der  linke  Mundwinkel  ruhig  stehen.  Die  Zunge  weicht 
beim  Aasstrecken  eine  Spur  nach  links  ab.  Das  linke  Gaumensegel  hängt 
etwas  herab  und  hebt  sich  bei  der  Fhonation  weniger  als  das  rechte. 
Die  ganze  linke  Körperhälfte  fühlt  sich  deutlich  kälter  an  als  die  rechte. 
Beim  Gehen  schleift  das  linke  Bein  auf  dem  Fussboden.  Fat.  taumelt 
und  gebt  immer  nach  links  zu,  der  linke  Arm  hängt  dabei  schlaff  herab. 

Die  Finger  der  linken  Hand  sind  bei  allen  Bewegungen  hochgradig 
paretisch.  Die  Hand  kann  gestreckt  werden,  Fronation  und  Supination 
sind  aufgehoben.  Im  Ellenbogen  und  Schultergelenk  sind  die  Bewegungen 
frei.  Die  Flantarflexion  des  linken  Beins  ist  deutlich  geschwächt,  die 
übrigen  Bewegungen  noch  gut  möglich.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergiebt  an  der  oberen  Extremität  eine  geringe  Herabsetzung  der  faradi- 
schen Erregbarkeit. 

Die  Sensibilität  ist  an  der  ganzen  linken  Körperhälfte  für  leise  Be- 
rtihrang  aufgehoben.  Am  Unterschenkel  unterhalb  des  Knies  fehlt  in 
einem  manschettenförmigen  Bezirk  die  Empfindung  nur  für  ganz  feine 
Berührung.  Die  Lageempiindung  ist  fast  völlig  aufgehoben  im  linken 
Fuss-,  Hand-  und  Ellenbogengelenk,  im  Schultergelenk  erhalten.    Völlige 
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Tastlähmung  der  linken  Hand,  die  Temperatarempündnng  ist  auf  der 
linken  Seite  nicht  bedeutend  herabgesetzt.  Die  Messung  der  Extremität 
ergiebt  zu  Ungunsten  der  linken  Seite  einen  Unterschied  von  ^/a — 1  cm. 
Patellarreflexe  beiderseits  sehr  schwach,  Plantarreflex  nur  recht«  auszu- 
lösen. Kein  Fussclonus.  Biceps-  und  Tricepsreflex  beiderseits  sehr  schwach. 
Bauch-  und  Kremasterreflex  rechts  auffallend  stark. 

18.  I.  Operation  in  Chloroformnarkose  ohne  Störung  (Geheimrat  v. 
Mikulicz):  Die  alte  Narbe  wird  umschnitten,  die  Wunde  nach  oben 
hinten  und  vorn  unten  um  je  2 — 3  cm  verlängert.  Nach  Abhebung  des 
Periosts  wird  an  der  Stelle  der  Knochenimpression  eine  thalei^osse  Oef- 
nung  herausgemeisselt.  Die  Dura  erscheint  gespannt  und  pulsiert  nicht. 
Die  Punktionsnadel  wird  in  der  Richtung  der  Centralwindung  einge- 
stochen; es  entleert  sich  sofoit  Eiter.     Hierauf  wird  die  Dura  gespalten 

« 

und  nach  der  Punktionsstelle  zu  heraufgezogen.  Es  quillt  mit  Blnt 
untermischt  eine  grosse  Menge  Eiter  hervor.  Die  Wunde  wird  mit  der 
stumpfen  Branche  einer  Scheere  erweitert  und  ein  Drain  eingeführt. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Kissenverband. 

Abends  nach  der  Operation  Puls  104,  Temp.  37,1.  Keine  Lähmnngs- 
erscheinungen,  keine  Kopfschmerzen.  Pat.  vermag  mit  der  linken  Hand 
ziemlich  fest  zu  drücken.  Keine  Aenderung  im  Augenbefund.  19.  I.  Temp. 
37,4—38,0,  Puls  104.  Händedruck  wieder  schwächer,  heftige  Kopf- 
schmerzen. —  20.  I.  Befund  am  Nervensystem  (Dr.  Heilbronneri: 
Patellarreflex  in  allen  Teilen  der  Sehne  gut  erhalten,  rechts  nur  Sparen 
der  Zuckung  von  den  mittleren  Partien  der  Sehne  aus.  Bei  passiven 
Bewegungen  im  linken  Kniegelenk  etwas  Widerstand  bei  maximaler 
Streckung.  Rechts  erheblich  mehr  Widerstand.  Im  Fussgelenk  Wider- 
stand links  geringer  als  rechts.  Achillessehnenreflex  fehlt  beiderseits. 
Dorsalflexion  des  Fusses  rechts  kräftig,  links  ohne  Widerstand  ebenso 
weit  möglich  als  rechts;  der  äussere  Fussrand  bleibt  ein  wenig  zurück, 
stärker  bei  Widerstand.  Minimale  Bewegungen  an  der  grossen  Zehe 
werden  rechts  fehlerfrei  angegeben,  links  werden  minimale  Bewegungen 
überhaupt  nicht  wahrgenommen.  Bewegungsempflndung  im  Fuss-  and 
Kniegelenke  zeigt  dieselben  Differenzen  zu  Ungunsten  der  linken  Seite. 
Die  elektrische  Untersuchung  scheitert  an  der  Aengstlichkeit  des  Pat 
Sensibilität  rechts  normal.  An  der  linken  unteren  Extremität  bis  zur 
Mitte  des  Unterschenkels  werden  Berührungen  gar  nicht  empfunden,  von 
da  abwärts  etwa  die  Hälfte  richtig  angegeben.  Umfang  des  linken  Beins 
überall  um  1 — 2  cm  geringer.  Die  Zunge  weicht  deutlich  nach  links  ah, 
linker  Mundwinkel  hängt  in  der  Ruhe  herab,  Nasolabialfalte  verstrichen, 
Kremaster-  und  Bauchdeckenreflex  links  fehlend.  Die  Lageempfindang 
an  der  linken  oberen  Extremität  zeigt  dieselben  Differenzen  wie  an  der 
unteren.  Passive  Beweglichkeit  links  ausgiebiger  als  rechts.  Streckung 
der  linken  Hand,  Opposition,  Spreizen  der  Finger  abgeschwächt,  die 
übrigen  Bewegungen  gut  möglich.   Völlige  Tastlähmung  der  linken  Hand. 
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Berührung  am  linken  Arm  und  an  der  Brust  wird  links  nicht  empfunden. 
Am  Gesicht  hintere  Wangenpartie  unempfindlich.  Ciliar-  und  Corneareflex 
beiderseits  schwach.  Bewegungen  des  Ohres  werden  links  falsch  ange- 
geben. 

21.  I.  Verbandwechsel  wegen  Verdachts  auf  Verstopfung  des  Drain- 
rohres. Nach  Herausnehmen  desselben  entleert  sich  ziemlich  viel  Eiter; 
das  Drain  war  durch  einen  Granulationspfropf  verstopft.  —  23.  I.  Parese 
im  Bereich  der  Oculomotor.  fast  völlig  geschwunden.  Es  besteht  nur 
noch  eine  Spur.  Beweglichkeitsbeschränknng  i.  B.  des  Rect.  int.  und 
sup.  Ptosis  geschwunden.  Die  geringe  Pupillendifferenz  völlig  ausge- 
glichen. Ophthalmoskopisch  zeigt  sich  rechts  derselbe  Befund,  links  hat 
die  Stauungspapille  zugenommen.  Sehstörung  beiderseits  unerheblich.  — 
26,  J.  Noch  täglich  die  heftigsten  Kopfschmerzen.  Paresen  und  Anästhe- 
sien unverändert,  Puls  56  pro  Minute.  Täglich  Verbandwechsel.  Drain- 
rohr stets  durchgängig  befunden.  —  27.  I.  Puls  früh  96.  In  der  Nacht 
hatte  Pat.  Zuckungen  im  Gesicht  und  im  linken  Arm,  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Uebelkeit.  Gegen  Abend  Puls  64,  wieder  Zuckungen  im  Ge- 
biet beider  Faciales,  links  krampfartige  Bewegungen  in  den  Flexoren  und 
Extensoren  der  Finger  und  der  Hand.  Kein  Fieber.  —  29.  I.  Geringe 
Besserung.  Keine  Zuckungen.  Einträufeluug  von  Jodoform  -  Gummi 
arabicum  durch  das  Drainrohr.  —  30.  I.  Wiederholt  Zuckungen  in  der 
Nacht  und  am  Tage,  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Neigung  zum  Brechen. 
Die  Anästhesien  und  Paresen  haben  zugenommen.  —  31.  I.  Anästhesien 
noch  beträchtlich.  Unter  20  Berührungen  mit  dem  Finger  werden  auf 
dem  Handrücken  etwa  ö  angegeben.  Zuckungen  und  Kopfweh  dauern 
fort.  Keine  Pulsverlangsamung.  —  1.  II.  Temperatur  Abends  37,8.  Pat. 
fühlt  sich  sehr  elend.  Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken.  Im  Uebrigen 
dasselbe  Verhalten.  —  3.  II.  Gestern  Jodoformeinträufelung  ausgesetzt. 
Wohlbefinden.  —  4.  II.  Pat.  befindet  sich  ausserordentlich  wohl.  Keine 
Kopfschmerzen.  Anästhesie  gebessert.  —  6.  II.  Beweglichkeitsstörung  am 
linken  Auge  gänzlich  ausgeglichen.  Papillen  noch  beiderseits  links  pro- 
minent, Grenzen  noch  verwaschen  und  radiär  gestreift.  Die  zahlreichen 
degenerativen  weissen  Herde  im  Bereich  der  Papillen  und  deren  Nach- 
barschaft sind  links  vollkommen,  rechts  zum  grössten  Teil  verschwunden. 
—  9.  U.  Es  treten  noch  vereinzelt  Zuckungen  in  den  früher  betroffenen 
Gebieten  auf.  Das  Allgemeinbefinden  ist  durchaus  befriedigend.  Pat. 
geht  im  Zimmer  umher.  Die  Prüfung  der  Sensibilität  an  der  Hand,  am 
Arm  und  Bein  ergiebt  fast  normale  Verhältnisse,  am  Gesicht  ist  sie  ganz 
intakt.  Motilität  der  oberen  Extremität  nach  allen  Richtungen  hin  frei, 
nur  sind  die  Bewegungen  langsamer  und  etwas  apathisch.  Händedruck 
links  schwächer  als  rechts,  Fingerbewegungen  fast  vollkommen  ausführ- 
bar. Untere  Extremität  etwas  schwächer  als  rechts,  kann  gut  gehoben 
werden.  Beim  Gehen  linkes  Bein  leicht  paretisch.  Täglicher  Verband- 
wechsel.   Das  Drain  wird  noch  eingeführt.    Die  Wunde  granuliert  gut. 
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Dentliche  Palsation  der  Dara.  Temperatur,  Puls  normal.  —  12.  IL  Die 
Klagen  über  Zuckungen  werden  häufiger.  Kopfweh.  Bei  der  Morgen- 
visite  Anfall.  Die  Zuckungen  beginnen  links  im  Gesicht,  sie  greifen  auf 
die  gesunde  Seite  über,  erstrecken  sich  dann  auf  Hals,  Brust,  Banch, 
Ober-  und  Unterarm,  Oberschenkel,  Unterschenkel.  An  der  Hand  und 
am  Fuss  sind  sie  nicht  deutlich.  Sie  bestehen  überall  in  kurzen  schwachen 
Muskelkontraktionen.  Anästhesie  an  der  oberen  und  unteren  Extremität 
links  wie  am  4.  II.  Pupillen  weit,  reaktionslos.  Augenbefund  wie  am 
6.  II.  —  Am  Abend  und  in  der  Nacht  wieder  Anfälle.  —  14.  II.  Deut- 
liche Facialisparese  links  und  Parese  des  Arms  und  Beins.  Pat  kann 
nicht  gehen,  den  Arm  nur  wenig  heben.  Im  übrigen  Stat.  id.  —  16.  II. 
Temperatur  in  den  letzten  Tagen  langsam  ansteigend,  heute  38,0.  Neuro- 
logische Untersuchung  (Dr.  Heilbronne r):  Motilität  der  oberen  Ex- 
tremität. Im  Schulter-  und  Ellbogengelenk  geringe  Bewegung  möglich, 
im  letzteren  besser.  Pronation  verhältnismässig  kräftig  ausführbar,  we- 
niger Supination.  Dorsalfiexion  im  Handgelenk  möglich,  Volarflexion  nicht 
Dorsalflexion  der  Finger  aufgehoben.  Alle  feineren  Fingerbewegungen 
unmöglich.  Motilität  der  unteren  Extremität.  Bewegungen  im  Hüftge- 
lenk bis  ca.  Winkel  von  etwa  20—30^  möglich;  im  Kniegelenk  scheint 
ein  geringer  Grad  von  Extension  erhalten  zu  sein,  indem  die  Hacke  beim 
Beinheben  doch  ein  wenig  von  der  Unterlage  sich  entfernt.  Patellar- 
reflex  links  vorhanden,  aber  kraftlos;  rechts  nur  einmal  erhalten.  Kre- 
master- und  Bauchdeckenreflex  links  fehlend,  rechts  deutlich.  Muskulatur 
beiderseits  atrophisch,  links  in  höherem  Grade.  Schmerzenempflndnn«: 
überall  erhalten.  Sensibilität.  Berührungen  werden  am  Arm  nii^ends 
gespürt,  die  Finger  sind  auch  für  grobe  Berührungen  völlig  empfindungs- 
los. Temperaturempfindung  erhalten.  An  der  linken  unteren  Extremität 
Schmerz-  und  Temperaturempfindnng  überall  erhalten.  Berührungen  wer- 
den selten  gefühlt.  Eine  Zone  oberhalb  der  Patella  zeigt  gut  erhaltene 
Sensibilität.  Lageempfindung  an  der  oberen  Extremität,  am  Fuss  und  an 
den  Zehen  gänzlich  aufgehoben,  im  Kniegelenk  sehr  mangelhaft.  Leichte 
Facialisparese.  Zunge  weicht  nach  rechts  ab.  Völlige  Tastlähmung  der 
linken  Hand,  Pat.  merkt  nicht,  ob  und  was  er  in  der  Hand  hat.  —  12.  U. 
Abends  werden  (ohne  Narkose)  nach  Abkratzung  der  Granulationen  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  Explorati vpunktionen  gemacht ;  hierbei  ent- 
leeren sich  stets  nur  einige  Tropfen  Blut.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung ergiebt  nach  Uebertragnng  in  Bouillonknlturen  grosse  und  kleine 
Kokken,  auch  Diplokokken,  keine  Streptokokken.  Nach  der  Operation 
bekommt  Pat.  vorübergehende  unbedeutende  Zuckungen  im  Munde  nnd 
am  Halse.  Temp.  37,6,  Puls  106.  Pat.  vermag  links  Arm  und  Bein 
deutlich  von  der  Unterlage  abzuheben.  —  19.  IL  Auffallende  Besserung. 
Pat.  hebt  den  linken  Arm  fast  bis  zu  einem  rechten  Winkel,  das  Bern 
mit  der  Bettdecke  bis  45  Grad.  Kein  Kopfweh,  keine  Zuckungen,  sub- 
jektives Wohlbefinden.  —  20.  II.  Motilität.     Schulter :  Bewegungen  nach 
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allen  Richtungen  mit  massiger  Kraft  ausfuhrbar.  Ellenbogen:  Flexion, 
Extension  vollkommen,  mit  guter  Kri^ft.  Hand :  Flexion,  Extension,  Pro- 
nation gut,  Supination  fehlt.  Händedruck  schwach.  Finger :  Flexion  gut, 
Extension,  Spreizen  unmöglich.  Hüft-  und  Kniegelenk:  Extension  und 
Flexion  mit  guter  Kraft  ausführbar.  An  Fuss-  und  Zehengelenken  Ex- 
tension und  Flexion  schwach.  Gelenkempfindung  fehlt  in  der  Hand  und 
in  den  Fingergelenken,  in  den  übrigen  Gelenken  gut  erhalten.  Berüh- 
rungsempfindung :  Von  20  Berührungen  werden  links  richtig  angegeben : 
am  Oberarm  vom  und  hinten  18,  am  Unterarm  vorn  19,  hinten  17 ;  am 
Handrücken  von  50  Berührungen  24  richtig.  An  den  Fingern  von  20 
Berührungen  am  1.  3,  am  2.  1,  am  3.  1,  am  4.  3,  am  5.  2  richtig.  Am 
Oberschenkel  von  20  Berührungen  13  richtig,  am  Unterschenkel  15,  an 
den  Zehen  19,  im  Gesicht  von  20  Berührungen  13  richtig.  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung  überall  erhalten.  —  21.  II.  Mehrmals  Zuck- 
ungen in  den  Extensoren  der  linken  Hand  und  im  Mundwinkel.  Sonst 
Wohlbefinden.  —  26.  II.  Keine  Zuckungen,  Wohlbefinden.  Motilität  und 
Sensibilität  wenig  gebessert.  —  1.  III.  Die  Wunde  ist  ganz  vernarbt. 
Fat.  steht  auf,  fühlt  sich  noch  sehr  schwach.  Vorübergehend  einzelne 
Zuckungen  im  linken  Fuss.  Der  Gang  ist  noch  deutlich  paratisch.  — 
6.  m.  Augenbefund:  Augenbewegung  frei.  Pupillen  gleich  weit,  zeigen 
normale  Reaktion.  Linke  Papille  noch  gerötet  und  leicht  getrübt,  Grenzen 
etwas  verwischt;  keine  Prominenz.  Gefässe  zeigen  normales  Verhalten. 
Rechte  Papille  gerötet,  deutlich  getrübt,  Grenzen  verwischt.  In  der  Um- 
gebung keine  weissen  Plaques  mehr.  Venen  etwas  abnorm  geschlängelt. 
Arterien  z.  T.  leicht  weiss  eingescheidet.  Geringe  Prominenz.  Gesichtsfeld 
im  wesentlichen  frei.  S.  =  1.  —  11.  III.  Keine  Zuckungen,  kein  Kopfweh, 
auffallende  Besserung  im  Allgemeinbefinden.  Pat.  hat  9  Pfund  zuge- 
nommen. —  19.  UI.  Wird  täglich  faradisiert  und  erhält  jeden  2.  Tag 
ein  Bad.  —  25.  III.  Befund  am  Schlnss  der  Beobachtung.  Auf  dem 
rechten  Scheitelbein  eine  5Va  cm  lange  gerötete  Narbe,  etwas  einge- 
sunken, nicht  verschieblich.  Keine  Druckempfindlichkeit.  20  pfennigstück- 
grosse  Knochenlücke.  Keine  Pulsation.  Das  Aussehen  ist  ein  viel  bes- 
seres als  zur  Zeit  der  Aufnahme.  Die  Muskelatrophien  weniger  deut- 
lich. Der  Gang  des  Pat.  ist  etwas  langsam  und  unsicher,  leichte  Schlen- 
derbewegungen des  linken  Beines.  Der  linke  Arm  hängt  noch  etwas 
schlaff  herab.  Kein  Kopfweh,  keine  Zuckungen.  Appetit,  Schlaf  gut. 
Temperatur  und  Puls  stets  normal.  Facialisgebiet  frei.  Die  Zunge  wird 
gerade  herausgestreckt,  weicht  mitunter  plötzlich  etwas  nach  rechts  ab. 
Augenbewegung,  Pupillenreaktion  normal.  Linkes  Schultergelenk  nach 
allen  Richtungen  hin  frei,  die  Bewegungen  sind  etwas  langsamer  und 
weniger  kraftvoll  als  rechts,  desgleichen  in  Ellenbogen-,  Hand-  und 
Fingergelenken.  Händedruck  noch  deutlich  schwächer.  Bewegungen  im 
linken  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  nach  allen  Seiten  hin  frei.  Plantar- 
flexion  der   Zehen    gut    ausführbar;   Dorsalflexion  sowie   Bewegung   in 
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den  Zehengelenken  unmöglich.  Patellarreflexe  links  gesteigert,  dnrch  leich- 
ten Anschlag  oberhalb  und  unterhalb  der  Patella  zu  erhalten.  Rechts 
Patellarreflex  nur  selten  auszulösen.  Fussclonus  links  deutlich,  rechts 
fehlend.  Tricepsreflex  links  gesteigert,  rechts  schwach.  Fusssohlenreflex 
beiderseits  schwach,  Kremaster-  und  Bauchdeckenreflex  links  schwach, 
rechts  deutlicher.  Sensibilität:  Lageempiindung  in  der  Schulter  nach 
allen  Seiten  richtig;  im  Ellenbogengelenk  ist  die  Stellungsemptindnn? 
mangelhaft,  die  Bewegnngsempiindung  gut.  In  Hand-  und  Fingergelenken 
beide  schlecht.  In  den  Gelenken  der  linken  unteren  Extremität  beide 
Empfindungen  gut  erhalten.  Der  Tastsinn  ist  in  der  linken  Hand  noch 
völlig  aufgehoben,  bei  Betasten  mit  der  rechten  Hand  macht  Pat.  stets 
richtige  Angaben.  Berührungsempfindung.  Von  10  Berührungen  werden 
richtig  angegeben :  am  Oberarm  vorn  9,  hinten  8 ;  am  Unterarm  vom  7, 
hinten  9;  am  Handteller  6,  am  Handrücken  7,  am  1.  Finger  7,  am  2.  8, 
am  3.  7,  am  4.  4,  am  5.  6 ;  am  Oberschenkel  vorn  8,  hinten  7 ;  am  Un- 
terschenkel 10,  am  Fuss  9,  an  den  Zehen  7 — 9.  Der  Temperatursinn  ist 
überall  normal.  Die  faradocutane  Sensibilität  links  deutlich  herabore- 
setzt.  Die  faradische  Prüfung  der  Nerven  und  Muskeln  ergiebt  normale 
Verhältnisse.  Pat.  hat  10^/2  Pfund  zugenommen.  Heute  gebessert  ent- 
lassen. Laut  brieflicher  Auskunft  erfreut  sich  Pat.  bis  jetzt  (1905)  völ- 
liger Gesundheit  und  ist  in  seinem  Berufe  als  Bergmann  thätig. 

2.  Abscesse  nach  komplicierter  Fraktur  des  Hinterhauptbeins.  Mehr- 
fache Operationen,  danach  Besserung.  Exitus  im  19.  Monat.  In  Beobach- 
tung seit  dem  4.  Tage  nach  der  Verletzung. 

H.  H.,  Maurer,  33  J.,  anfgen.  16.  X.  00.  Am  12.  Oktober  fiel  dem 
Pat.  von  der  Höhe  des  2.  Stockwerks  ein  Ziegelstein  auf  den  Hinterkopf. 
Bewusstlosigkeit.  Notverband  in  einem  nahe  gelegenen  Krankenhaase. 
In  den  nächsten  Tagen  Kopf-,  Nacken-  und  Augenschmerzen,  Doppelt- 
sehen, Erbrechen.  Fieber  bis  39.  Blasen-  und  Mastdannfunktion  unge- 
stört.    Am  16.  Ueberführung  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status:  Mittelgross,  kräftig  gebaut.  Sensorium  benommen,  Klagen 
über  heftige  Kopf-  und  Nackenschmerzen.  Am  Hinterhaupt  dicht  neben 
der  Mittellinie  eine  schlitzförmige  Rissquetschwnnde,  von  einem  kleinen 
Querriss  geteilt,  Schwellung  der  umgebenden  Kopfhaut,  keine  Fluktuation. 
Bei  der  Palpation  Gefühl  eines  Knochenwalls.  Puls  58,  Temp.  38,6.  An 
den  inneren  Organen  und  am  Nervensystem  keine  Abnormitäten  nach- 
weisbar. 

Da  eine  inticierte  Schädelverletzung  ev.  Hirnabscess  vorliegt,  wird 
zur  Operation  geschritten  (Dr.  Anschütz):  Chloroformnarkose.  Erwei- 
terung der  Wunde.  Es  tritt  eine  2  markstückgrosse,  z.  T.  eingekeUte 
Depression  zu  Tage.  Entfernung  von  Knochensplittern  und  zahlreichen 
darunter  befindlichen  Ziegelstücken.  Hierbei  zeigt  sich  sofort  Eiter.  Er- 
weiterung des  Knochendefekts,  Spaltung  der  Dura,  worauf  sich  ein  massig 
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grosser  snbduraler  Abscess  entleert.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Kissen- 
verband. 

27.  X.  Bisweilen  Klagen  über  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Schmerzen 
im  linken  Ange.  Temperatur,  Puls  normal.  Die  Operationswunde  zeigt 
einen  gelblich- weissen  speckigen  Belag,  das  Hirn  prominiert  ziemlich 
stark  und  pulsiert  deutlich.  Die  Sonde  dringt  schräg  nach  unten,  aussen 
und  vom  ca.  7  cm  tief  ein.  Tamponade  des  Fistelgangs  mit  Schwarz- 
salbe. —  30.  X.  Rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Hallacinationen.  Fat. 
sieht  auf  der  rechten  Seite  einen  Hund,  eine  Frau  am  Bettrande,  einen 
schwarzen  Mann  stehen,  aber  wie  im  Schwinden.  Keine  Druckvisionen. 
Die  rechte  Gesichtsfeldhälfte  erscheint  grau  verschleiert.  Augenmuskel- 
störungen nicht  nachweisbar.  Druckempfindlichkeit  des  linken  Snpraorbi- 
talis.  Keine  Tastlähmung.  —  9.  XT.  Dasselbe  Verhalten.  Massige  Eiter- 
sekretion aus  der  Fistel;  der  Gang  ist  jetzt  12^/2  cm  tief.  Einführung 
eines  5  cm  langen  Drainrohres  statt  der  Tamponade.  —  15.  II.  Vermag 
ziemlich  sicher  geradeaus  zu  gehen,  während  er  den  Kopf  nach  rechts 
dreht.  Bisweilen  Klagen  über  Schmerzen  auf  der  Scheitelhöhe  über  dem 
linken  Auge.  Die  Hallncinationen^  die  seit  Einführung  des  Drains  ver- 
schwunden waren,  treten  zeitweise  wieder  auf.  —  28.  II.  Fat.  fühlt  sich 
im  Allgemeinen  wohl  und  Temperatur  normal.  Die  Tiefe  des  Ganges, 
in  dem  das  Drain  noch  liegt,  beträgt  etwa  4  cm.  Fat.  wird  auf  seinen 
Wunsch  in  die  ambulante  Behandlung  entlassen.  —  6.  I.  Ol.  Bis  jetzt 
jeden  2.  Tag  Verbandwechsel.  Puls,  Temperatur  normal,  bisweilen  Kopf- 
schmerzen. Die  Fistellänge,  die  bereits  auf  2  cm  zurückgegangen  war, 
beträft  heute  6  cm.  Einführen  eines  Jodoformstiftes.  —  12.  I.  Zunahme 
der  Kopfschmerzen.   Fat.  scheint  dem  Alkohol genuss  stark  ergeben  zu  sein. 

2.  Aufnahme.  Die  Fistelöifnung  hat  sich  fast  verschlossen.  Ein- 
führung eines  Drainrohres.  —  14.  I.  Gestern  und  heute  Ameisenlaufen 
an  der  ganzen  rechten  unteren  Extremität  und  Rurapfseite.  Sekretion 
durch  das  Drain  gering.  —  23.  I.  Wohlbefinden.  Fat.  steht  auf.  — 
30.  I.  Die  Sondierung  ergiebt  eine  Tiefe  von  4^'2  cm,  dabei  hat  Fat. 
Schmerzen  über  dem  linken  Auge.  —  14.  II.  Meist  Wohlbefinden,  selten 
Klagen  über  Kopfschmerzen.  Keine  Sekretion  mehr.  Statt  des  Drains 
wieder  Tamponade  mit  Schwarzsalbe.  In  die  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. 

24  IL  3.  Aufnahme  infolge  Auftretens  einer  Farese  des  rechten 
Beines,  gleichzeitig  taumelnder  G^ng,  Sprachstörung.  Befund  am  Nerven- 
system (Dr.  Bonhöffer):  Bei  der  Aufforderung,  die  Hände  hoch  zu 
halten,  fragt  er  „so  ?"  und  hält  beide  Fäuste  vor  das  Gesicht.  Hände- 
druck rechts  schwächer  als  links,  feine  Fingerbewegungen  rechts  unge- 
schickter. Opposition  des  Daumens  beiderseits  gut.  Sehnenreflexe  an  der 
oberen  Extremität  beiderseits  gleich.  Starke  Ataxie  der  rechten  Hand, 
Lageempfindung  ungenau.  Im  rechten  Bein  deutliche  Steifheit,  rechts 
Fatellarclonus,  links  Fatellarreflex  gesteigert.    Rechts   deutlicher  Fuss- 
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clonu8.  Achillessehnenreflex  gesteigert.  Links  nar  Steigemng  des  Achilles- 
sehnenreflexes. Bei  der  Anffordemng,  das  rechte  Bein  zn  heben,  sagt  er 
„so^  nnd  macht  Nickbewegnngen  mit  dem  Kopfe.  Kommt  der  Anffordemng, 
die  Zunge  zu  zeigen,  die  Augen  zu  schliessen,  die  Hand  zu  drücken  richtig 
nach.  Erheben  des  rechten  Beines  ist  möglich,  dabei  aber  deutliche 
Innenrotation.  Der  rechte  Fuss  steht  in  deutlicher  Supinationsstellnng. 
Links  normales  Verhalten.  Schmerzempflndung  auf  der  ganzen  linken 
Körperseite  herabgesetzt,  anscheinend  auch  Berührungsempfindlichkeit. 
Bei  der  weiteren  Prüfung  (Vorzeigen  verschiedener  G^egenstände  wie  Uhr, 
Taschenmesser  u.  s.  w.)  zeigt  Fat.  typische  Zeichen  von  sensorischer 
Aphasie  neben  paraphasischen  Symptomen ;  auch  das  Erkennen  (z.  B.  einer 
Uhr,  Streichholzschachtel)  unter  Zuhilfenahme  des  akustischen  Eindrucks 
ist  z.  T.  nicht  möglich;  Klimpern  von  Geld,  Schlüsselklappern  erkennt 
er.  Agraphie:  vermag  seinen  Namen,  Geburtstag  nicht  zu  schreiben,  es 
werden  nur  Buchstaben  ähnliche  Zeichen  geschrieben.  Diktatschreiben 
von  Worten  unmöglich,  von  Zahlen  gut,  Abschreiben  äusserst  fehlerhaft. 
Nachzeichnen  von  einfachen  Figuren  sehr  ataktisch.  Fast  totale  Alexie, 
hier  wie  bei  der  Sprachprüfung  starke  Perseveration  der  Eindrücke. 
Nachsprechen  gelingt  gut. 

26.  II.  Puls  seit  mehreren  Tagen  unter  60,  heute  44,  Temp.  38,0. 
Rechter  Arm  gelähmt.  Zunahme  der  Sprachstörung.  1  Uhr  Operation 
in  Aethernarkose  (Prof.  v.  Mikulicz).  Bildung  eines  4 eckigen  Hant- 
periostknochenlappens  hinter  dem  linken  Ohr,  der  bis  zur  Scheitelhöhe 
hinaufreicht.  Die  stark  gespannte,  sich  vorwölbende  Dura  zeigt  vom 
noch  etwas  Pulsation;  Krenzschnitt.  Die  Punktion  nach  unten,  innen 
und  etwas  nach  hinten  ergiebt  zunächst  nur  rötlich  gefärbtes  Serum,  bei 
etwas  tieferem  Eingehen  grüngelben  dicken  Eiter.  Tamponade  der  vor- 
liegenden Gehirnoberfläche  mit  Jodoformgaze,  stumpfes  Eindringen  mit 
der  Kornzange,  Einführung  eines  bleistiftdicken  4  cm  langen  Drains,  ans 
dem  sich  ziemlich  viel  Eiter  entleert.  An  dem  hinteren  Teil  des  Knochen- 
randes wird  mittelst  Kneifzange  für  das  Drain  eine  ovale  Halbrinne  ge- 
bildet; der  Lappen  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  unten  belassen.  Täm- 
ponade  der  Gehirnoberfläche  mit  Jodoformgaze,  Tuch-  und  Kissenverband. 

27.  II.  Puls  hebt  sich  bis  80,  Temperatur  bleibt  38,0.  Pat.  schläft 
viel.  Rechter  Facialis  paretisch.  Sonst  keine  Aenderung.  Die  Kulturen 
ergaben  Staphylococcus  albus.  Verbandwechsel.  Es  entleert  sich,  erst 
als  das  Drain  gedreht  wird,  eine  massige  Menge  dicken  Eiters.  —  28.  II. 
Besserung  der  Motilität  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität. 
Sprachstörung  unverändert.  Oberflächlicher  Verbandwechsel.  Die  Augen- 
spiegeluntersuchung ergiebt  nur  eine  Schlängelung  der  Venen  des  Augen- 
hintergrundes. —  1.  III.  Der  rechte  Arm  wird  ziemlich  schnell  ge- 
hoben, die  Finger  langsam  aber  gieichmässig  bewegt.  Händedruck  etwas 
stärker.  Puls  80,  Temp.  37,0.  Verbandwechsel.  Reinigung  und  Wieder- 
einführung des  Drains ;  es  entleert  sich  fast  kein  Sekret.    Die  Himober- 
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fläche  prominiert  leicht.  Umlegen  des  Knochenlappens  und  Fixierung  an 
die  Kopfhaut  mit  Broncedrähten.  Das  Drain  kommt  in  die  früher  be- 
reits angelegte  Rinne  zu  liegen.  —  2.  u.  3.  III.  Verbandwechsel.  Massiger 
Eiterausfluss  aus  dem  Drain.  Benennt  heute  alle  Gegenstände  sofort 
richtig.  Alexie  von  Buchstaben  und  zusammengesetzten  Zahlen  weiter 
bestehend.  Tastlähmung  rechts.  —  4.  III.  Verbandwechsel.  Einführen 
von  Sch'warzsalbegazestreifen  zwischen  die  Ränder  der  Schädel  wunde. 
Pat.  fühlt  sich  wohl,  schläft  viel;  im  übrigen  unverändert.  —  7.  III. 
Herausnehmen  der  locker  gewordenen  Nähte,  Andrücken  des  etwas  em- 
porgehobenen und  stark  pulsierenden  Knochenlappens.  Als  hiernach  die 
Paraphasie  wieder  stark  zunimmt,  abermaliges  Herunterlegen  des  Knochen- 
lappens. Die  Hirnoberiläche  ist  von  Eiter  bedeckt,  buchtet  sich  in  der 
Umgebung  des  nur  noch  1  cm  tief  stehenden  Drains  in  ö  Markstückaus- 
dehnung stärker  vor,  ist  mit  Blutungen  durchsetzt.  Die  Komzange  dringt 
in  die  Abscessböhle  2^/2  cm  nach  innen  und  etwas  nach  vorn  ein.  Ein- 
führen eines  dünneren  Drains,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Fast  un- 
mittelbar nach  dem  Verband  kann  Pat.  wieder  verständliche  Worte 
sprechen.  —  13.  HL  Pat.  ist  völlig  wohl.  Die  Abscessböhle  fast  gänz- 
lich geschlossen,  Drain  nur  noch  2  cm  lang.  Die  Wunden  granulieren 
üppig.  Hirnprolaps  ca.  apfelsinengross.  —  3.  IV.  Prolaps  sehr  verklei- 
nert, pulsiert  gut.  Jeden  2.  Tag  Verbandwechsel  unter  Abspülen  mit 
Wasserstoffsuperoxyd. 

4.  IV.  In  ruhiger  Chloroformnarkose  wird  die  Einführung  des 
Knochenlappens  in  den  Schädeldefekt  ausgeführt.  Abkratzen  der  Granu- 
lationen von  Dura  und  Knochen.  Abtragen  zweier  ca.  1  cm  breiter 
nekrotischer  Ecken  sowie  eines  ebenso  breiten,  unter  der  stark  gespann- 
ten Hautbrücke  liegenden  Knochenstreifens.  Einlegen  zweier  Jodoform- 
gazestreifen zwischen  Dura  und  Knochenlappen.  Fixierung  desselben  mit 
starken  Aluminiumbroncenähten.  Trockener  Verband.  —  13.  IV.  Unge- 
störter Wundverlauf.  Entfernung  des  Restes  der  Nähte.  Der  Lappen 
ist  mit  dem  Schädel  fest  verbunden.  —  15.  IV.  Abgesehen  von  der  Hemi- 
anopsie zeigt  Pat.  keinerlei  Störungen.  Auf  seinen  Wunsch  in  die  am- 
bulante Behandlung  entlassen. 

26.  \L  Pat.  stand  bis  jetzt  dauernd  in  Beobachtung  der  kgl.  Uni- 
versitätsaugenklinik und  Poliklinik  für  Nervenkranke.  Da  in  den  letzten 
Tagen  Verschlimmerung  seines  Zustandes,  bestehend  in  heftigen  Schmer- 
zen, Aufregung  und  Verwirrtheit  auftrat,  erfolgt  seine  abermalige  Auf- 
nahme. 

Status:  Pat.  sieht  matt  und  leidend  aus,  innere  Organe  gesund. 
Temp.  37,5,  Puls  60,  kräftig.  Heftige  bohrende  und  klopfende  Schmerzen 
in  der  Gregend  des  linken  Stirn-  und  Scheitelbeines,  sodass  Pat.  jede  Be- 
wegung des  Kopfes  ängstlich  vermeidet;  an  denselben  Stellen  deutliche 
Empfindlichkeit  bei  Beklopfen  und  Druck.  Rechter  Facialis,  rechter  Arm 
und  rechtes  Bein  paretisch,  Patellarreflex  rechts  gesteigert.   Rechtsseitige 
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Hemianopsie,  Angenhintergrand  normal.  Papillen  mittelweit,  reagieren 
gut.  Rechtsseitige  Hemianästhesie  und  Analgesie.  Sensorische  Aphasie. 
Eechtsseitige  Tastlähmang.  Verbale  und  z.  T.  anch  litterale  Alexie  und 
Agraphie;  das  Schreiben  nnd  Lesen  von  Zahlen  gelingt  besser. 

1.  VII.  Pat.  fühlt  sich  wohler,  Kopfschmerzen  haben  etwas  nach- 
gelassen. Die  Temperatur  hält  sich  unter  37,0,  Puls  ca.  60.  Im  übrigen 
ist  der  Zustand  unverändert.  —  lö.  VII.  Relatives  Wohlbeünden.  Der 
Grad  der  Paresen  wechselt  in  massigen  Grenzen.  Die  zeitweise  auf- 
tretenden Kopfschmerzen  werden  erfolgreich  mit  Antipyrin  und  Phena- 
cetin  (0,5)  bekämpft.  Temperatur  unter  37,0,  Puls  jetzt  80.  Die  übrigen 
Störungen  sind  unverändert.  —  1.  VIII.  Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch 
auf  3  Tage  beurlaubt  und  dann  zur  weiteren  Beobachtung  in  die  kg:!. 
Augenklinik  verlegt.  —  21.  IX.  erfolgt  von  hier  die  üeberführung  in  die 
chirurgische  Klinik. 

Status :  Pat.  ist  völlig  benommen,  reagiert  nicht  auf  Anrufen,  äussert 
nur  Schmerzempfindung  bei  Berührung  der  Trepanationsstelle,  an  der 
deutliche  Fluktuation  wahrnehmbar  ist.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Voll- 
kommene Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität.  Sämtliche 
Sehnenreflexe  gesteigert.     Temp.  36,8;  Puls  56. 

23.  IX.  Ohne  Narkose  Punktion  der  Gehimsubstanz  an  der  ehe- 
maligen Drainagestelle ;  in  einer  Tiefe  von  7  cm  wird  Eiter  gefunden. 
Incision  unter  Benützung  eines  Troikarts  als  Leitsonde ;  es  entleeren  sich 
ca.  100  ccm  dicken,  grünen  Eiters.  Drainage.  Schon  am  Nachmittag 
ist  eine  Besserung  zu  verzeichnen.  Pat.  ist  lebhafter,  die  Paresen  sind 
geringer;  Temperatur  normal.  Puls  hebt  sich  bis  80.  —  28.  IX.  Pat. 
fühlt  sich  wohl,  auch  die  Sprachstörung  ist  gebessert.  —  Im  Eiter  Sta- 
phylococcus  albus.  —  15.  X.  Die  Paresen  sind  völlig  geschwunden.  Apha- 
sie geringer,  Hemianopsie,  Alexie  noch  bestehend.  Täglich  Verband-  nnd 
Drainwechsel.  —  19.  X.  Pat.  in  die  ambulante  Behandlung  entlassen. 

29.  IV.  02.  Seit  etwa  14  Tagen  Klagen  über  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf, Benommenheit,  Zunahme  der  aphasischen  Störungen,  Temperatur- 
erhöhung bis  38,5.     Pat.  wird  deshalb  der  Klinik  wieder  zugeführt. 

Status:  Pat.  ist  benommen,  reagiert  nur  auf  starkes  Anrufen.  Die 
Sprache  ist  paraphasisch-aphasisch.  Parese  der  rechten  oberen  und  un- 
teren Extremität;  Sehnenreflex  hier  gesteigert.  Linksseitige  Neuritis 
optica.  Temp.  38,5,  Puls  70.  —  5.  V.  Probepunktion  durch  die  Haut 
über  der  Frakturstelle  ergiebt  Eiter.  Mittels  Scheere  Erweiterung  des 
Kanals,  der  zu  einem  ca.  hühnereigrossen  Abscess  führt.  Drainage.  — 
7.  V.  Dasselbe  Verhalten.  Täglich  Verbandwechsel  und  Drehung  des 
Drains,  worauf  sich  Eiter  in  massigen  Mengen  entleert.  —  10.  V.  Keine 
Eiterentleerung  mehr  bei  Drehung  des  Drains.  Zunehmende  Kopfschmer- 
zen, Pat.  soporös,  reagiert  kaum  auf  Anrufen,  lässt  Urin  nnd  Stuhl  unter 
sich.  Rechter  Arm  vollständig  schlaff,  rechtes  Bein  zeigt  noch  geringe 
Beweglichkeit.     Temperatur  unter  37,  Puls  60.  —  12.  V.    In  der  Nacht 
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zwei  dyspnoeische  Anfälle  von  2  und  5  Min.  Daner.  Pat.  soporös.  Um 
9  Uhr  unter  gleichbleibender  Pulsfrequenz  und  Temperaturaufstieg  bis 
38®.    Exitus  letalis. 

Sektion  (Geh.Rat  Ponfick):  Im  hinteren  Teil  der  Linea  semicircu- 
laris  sieht  man  ein  annähernd  quadratisches  Knochensttick,  überlagert 
von  etwas  wulstig  verdickter  Haut,  sich  flach  kugelig  vorwölben.  Das- 
selbe ist  gegen  den  benachbarten  Knochen  be.weglich,  besonders  hinten 
oben,  wo  eine  1 — 2  cm  breite  Membran  beide  trennt.  Am  Hinterhaupt, 
wenig  entfernt  von  der  Mitte,  sieht  man  einen  rundlichen  Defekt  in  der 
Kopfbaut,  durch  welchen  ein  etwa  1  cm  starkes  Drainrohr,  etwa  4  cm 
weit  in  die  Gehirnsubstanz  hineingeschoben  ist.  Der  Wundkanal  verläuft 
sagittal,  die  Sohle  fast  genau  horizontal,  ungefähr  gegen  das  1.  Hinter- 
hom  gerichtet,  jedoch  bleibt  er  von  diesem  durch  eine  1  cm  starke,  ver- 
dichtete, rosarote  Schicht  getrennt.  An  dem  Ende  des  Kanals  sieht  man 
zwei  kugelige  Fortsätze,  anscheinend  aus  Granulationsmassen  bestehend, 
die  in  die  Drainmündung  hineinragten.  Im  vorderen  Teil  des  Occipital- 
lappens  und  im  hinteren  Bereich  der  zweiten  und  dritten  Schläfenwindung 
konstatiert  man  einen  nahezu  faustgrossen  Abscess.  In .  Handtellergrösse 
ist  die  darüber  liegende  Hirnrinde  dünn  und  erweicht.  Der  Abscess  ist 
annähernd  kugelig,  von  einer  schwartigen  Membran  ausgekleidet,  welche 
graugelb  glatt  ist  und  wie  eine  pyogene  Membran  aussieht.  Man  muss 
diese  Schicht  als  späteres  Produkt  ansehen;  ihr  speckiges  Aussehen,  die 
feste  Verbindung  mit  der  erweichten  Hirnsubstanz  sprechen  für  eine  lange 
Dauer  des  Processes.  Die  Eiterhöhle  liegt  nach  unten  und  aussen  von 
dem  linken  Hinterhom  und  dem  hintersten  Teil  des  Unterhorns.  Median- 
wärts  wird  sie  von  dem  Seitenventrikel  eigentlich  nur  durch  dessen  ver- 
dicktes Ependym  geschieden,  welches  allerdings  auf  eine  beträchtliche 
Strecke  dadurch  eine  Verstärkung  erfahren  hat,  dass  ein  ansehnlicher 
Bruchteil  des  Plexus  chorioideus  mit  ihm  verwachsen  und  flächenhaft 
darüber  gebreitet  ist.  Im  linken  Seitenventrikel  vermehrte  Menge  von 
Flüssigkeit,  die  eine  geringe  graugelbe  Trübung  zeigt.  Der  Abscess,  in 
welchem  das  Drain  lag,  und  der  andere  oben  beschriebene  stehen  mit 
einander  nicht  in  offener  Verbindung.  Da  aber  die  Scheidewand  an  einer 
Stelle  nach  aussen  vom  Hinterhom  nur  1  cm  beträgt,  diese  Stelle  ausser- 
dem starke  gelbliche  Erweichung  zeigt,  kann  die  Möglichkeit  einer  früher 
vorhandenen  offenen  Verbindung  beider  Abscesshöhlen  nicht  geleugnet 
werden. 

Causa  mortis:  Hydro-  et  Pyocephalus  internus. 

3.  Abscess  nach  Lochfraktur  des  Occipitale,  in  Verbindung  stehend 
mit  einem  Weichteilabscess  und  kompliciert  durch  Leptomeningitis.  Ope- 
ration.   Exitus.    In  Beobachtung  3  Tage. 

P.  F.,  1  Jahr  9  Monate  alt,  aufgen.  8.  VI.  98.  Vater  des  Pat.  be- 
findet sich  in   einer  Lungenheilanstalt.    Am  23.  V.  fiel  Pat.,   der  bisher 
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stets  gesund  war,  beim  Spielen  mit  anderen  Kindern  gegen  eine  Latte, 
in  welcher  ein  Nagel  sich  befand,  der  beim  Sturze  eine  Verletzung  des 
Hinterkopfes  veranlasste.  Die  Wunde  blutete  etwas,  wurde  aber  nicht 
beachtet.  Am  25.  V.  in  der  Nacht  bekam  Pat.  Krämpfe,  die  ^/a  Stande 
anhielten  und  sich  auf  den  ganzen  Körper  ausdehnten.  Die  Körpertem* 
paratur  war  damals  nach  dem  Bericht  des  zugezogenen  Arztes  bedeutend 
erhöht.  Am  nächsten  Ta,ge  traten  wieder  Krämpfe  auf,  die  sich  auf  die 
rechte  Körperhälfte  beschränkten.  Im  Anfall  war  das  Bewusstsein  ge- 
schwunden. Die  Zuckungen  traten  noch  an  2  darauffolgenden  Tagen  aof. 
Seitdem  ist  der  rechte  Arm  krampfhaft  gestreckt,  die  Hand  gebeugt. 
Am  4.  Tage  nach  dem  Unfall  bildete  sich  auf  der  linken  Seite  des  Hinter- 
kopfes eine  Beule,  aus  der  sich  wenig  Eiter  entleerte,  seit  8  Tagen  hat 
die  Geschwulst  an  Grösse  zugenommen.  Bis  dahin  hat  Fat.  angeblich 
Nahrung  zu  sich  genommen.     Seit  heute  ist  er  halbbewusstlos. 

Status:  Gut  genährtes  Kind,  liegt  somnolent  da,  reagiert  nicht  auf 
Anrufen.  Der  Kopf  ist  in  den  Nacken  geschlagen,  es  besteht  ausgespro- 
chene Nackenstarre.  Die  Muskulatur  der  rechten  Körperhälfte  im  Zu- 
stande einer  spastischen  Lähmung.  Der  Arm  ist  nach  dem  Rücken  ge- 
schlagen, im  Ellbogen  leicht  gebeugt,  die  Hand  zur  Faust  geballt.  Das 
Bein  ist  im  Knie  gestreckt,  die  Zehen,  besonders  die  grosse  in  gespreizter 
Stellung.  Aktive  Bewegungen  werden  rechts  nicht  beobachtet,  passiven 
wird  erheblicher  Widerstand  entgegengesetzt.  Puls  150,  Temperatur  38,3. 
Respiration  72  regelmässig.  Beiderseits  leichter  Strabis  converg.;  rechts 
weniger  deutlich  als  links.  Lid-  und  Cornea! reflex  vorhanden.  Pupillen 
gleich  weit,  reagieren  gut  auf  Lichteinfall.  Augenhintergrund  normal. 
Nasolabialfalte  rechts  weniger  deutlich  als  links.  Auf  dem  linken  Os  oc- 
cipitale,  unweit  der  Grenze  des  Os  parietale  bemerkt  man  eine  taubenei- 
grosse  Geschwulst  von  prallelastischer  Konsistenz,  deutlich  fluktuierend. 
Die  Höhe  der  Geschwulst  ist  gerötet,  die  Haut  verdünnt  an  dieser  Stelle 
beflndet  sich  auch  die  Andeutung  einer  ganz  kleinen  Narbe.  Die  Ge- 
schwulst soll  sich  seit  gestern  bedeutend  vergrössert  haben,  auch  zeigt 
sie  im  Gegensatz  zu  einem  gestrigen  Befund  keine  Pulsation.  Schmerz- 
enipiindung  (Nadelstich)  scheint  überall  erhalten  zu  sein;  Berührnngs- 
sensibilität  nicht  zu  prüfen,  doch  scheint  Hyperästhenie  zu  bestehen,  da 
das  Kind  bei  jeder  Berührung  aufschreit.  Lungen  und  Herz  gesund, 
Urin  nicht  zu  erhalten. 

8.  VI.  Abends  8V2  h  Operation  in  Chloroformnarkose  ohne  Zwischen- 
fall. Bei  der  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  perforiert  der  Abscess 
an  der  erweichten  Stelle,  es  dringen  einige  Tropfen  dickflüssigen  Eiters 
hervor.  Kreuzschnitt  über  der  Höhe  der  Geschwulst ,  worauf  sich  eine 
massige  Menge  Eiter  entleert.  Nach  Abhebung  der  Weichteile  zeigt  sich 
im  Schädelknochen  ein  ca.  1 — 2  mm  weites  Loch  mit  zackigen  Rändern, 
erfüllt  mit  Granulationen.  Erweiterung  desselben  bis  zur  50  Pfennig- 
stückgrösse.    In  der  Dura  zeigt  sich  ein  kleiner  Schlitz,  dem  dünnflüssiger 
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Eiter  entströmt.  Eine  Kornzange  dringt  durch  denselben  nach  vom 
nnten  etwa  12  cm  tief  in  die  Gehirnsnbstanz.  Die  Dura  wird  gespalten 
nnd  ein  Drain  eingeführt.     Verband. 

9.  VI.  Kind  hat  den  Eingriff  gut  überstanden.  Temperatur  37,0, 
Puls  142.  Nach  ruhig  verbrachter  Nacht  befindet  es  sich  wohl  er,  rea- 
giert auf  Anrufe,  bewegt  spontan  die  Zehen  des  rechten  Fusses.  Nimmt 
flüssige  Nahrung  zu  sich.  Verband  infolge  starker  seröser  Durchträn- 
kung erneuert.  Abends  wieder  völlig  somnolent.  Reflexe  rechts  gegen 
links  herabgesetzt,  beim  Aufsetzen  hält  es  den  Kopf  nach  links  geneigt. 
Extreme  Blickrichtung  nach  links  aussen.  Puls  sehr  beschleunigt,  kaum 
fühlbar.  —  10.  VI.  Morgens  Exitus  letalis  unter  zunehmender  Herz- 
schwäche.   Sektion  nicht  gestattet. 

4.  Abscess  im  linken  Scheitellappen  im  Anschluss  an  Ostitis  und  eine 
bei  der  Sektion  festgestellte  Fraktur  des  Scheitelbeins.  Keine  Operation. 
Exitus.    In  Beobachtung  16  Tage. 

J.  C,  Arbeiter,  27  J.  (aus  Russisch  Polen),  aufgen.  24.  VI.  02. 
Mntter  starb  an  Schwindsucht,  Vater  und  Geschwister  gesund.  Pat.  will 
bis  zu  seiner  jetzigen  Krankheit  gesund  gewesen  sein.  Vor  8  Monaten 
bekam  er  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  die  ca.  20  Wochen  angehalten  haben 
und  von  selbst  geschwunden  sein  sollen.  Ohrenflnss  hat  nie  bestanden. 
Granz  hörten  die  Schmerzen  erst  auf,  als  Pat.  in  ein  Spital  gebracht 
wurde,  wo  er  12  Wochen  lang  behandelt  wurde.  Hier  bekam  er  „Beulen" 
am  Kopf,  die  sehr  schmerzhaft  waren  und  aufgeschnitten  werden  mussten. 
Vor  6  Wochen  verspürte  er  plötzlich  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten 
Körperhälfte  und  konnte  von  demselben  Augenblick  an  auf  dieser  Seite 
kein  Glied  rühren.  Das  rechte  Bein  war  ganz  an  den  Leib  herange- 
zogen, der  rechte  Arm  soll  in  gestreckter  Stellung  steif  gewesen  sein. 
Krämpfe  hat  er  nicht  gehabt.  Im  Laufe  von  3  Wochen  besserte  sich 
der  Zustand  langsam.  Es  stellte  sich  auch  anfallsweise  ein  Zittern  in 
der  Extremität  und  Gesichtsmuskulatur  ein,  verbunden  mit  Schmerzen 
und  Erschwerung  der  Sprache.  Die  jetzigen  Beschwerden  beruhen  auf 
beständigen  Schmerzen  im  ganzen  Kopf  und  Oberarme.  3— 4 mal  täg- 
lich hat  Pat.  Schwindelanfälle,  die  8 — 10  Minuten  dauern.  Seit  angeb- 
lich 20  Wochen  sind  die  Augen  schwächer  geworden.  Seit  2  Monaten 
hat  Pat.  Beschwerden  beim  Wasserlassen,  keine  Anhaltspunkte  für  Lues. 

Status:  Pat.  macht  einen  etwas  blöden  Eindruck,  sieht  fast  immer 
zu  Boden.  Innere  Organe  gesund.  Der  rechte  Arm  hängt  schlaff  herab. 
Beim  Gehen  fällt  die  spastische  Bewegung  des  rechten  Beines  auf.  Die 
Kraft  des  rechten  Beines  ist  herabgesetzt.  Patellarreflex  rechts  stark, 
links  normal.  Dorsalclonus  rechts  sehr  stark.  Beim  Stechen  in  die  rechte 
Fusssohle  wird  mit  den  Zehen  eine  Dorsalflexion  ausgeführt.  Die  Hand 
hängt  einwärts  flektiert  schlaff  herab ;  die  Dorsalflexion  gelingt  nur  bis  zur 
geraden  Linie.  Händedruck  sehr  schwach.  Daumen  und  Zeigefinger  kön- 
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nen  auf  3  cm  genähert  werden.  Addnktion  und  Abduktion  nur  am  Zei^e- 
ünger  schwach  möglich.  Der  rechte  Daumen  und  Zeigefinger  können  ge- 
streckt werden,  die  folgenden  Finger  stufenartig  weniger,  je  öfter  die  Ver- 
suche ausgeführt  werden.  Supination  des  rechten  Vorderarmes  schwach. 
Pronation  spurweise  vorhanden.  —  Beklopfen  des  Kopfes  nur  im  Bereiche 
der  Narben  schmerzhaft.  —  Untersuchung  des  Ohres  ergiebt  normale  Ver- 
hältnisse. Die  Zunge  weicht  deutlich  nach  links  ab.  Facialis  rechts  im 
mittleren  und  unteren  Ast  ziemlich  stark  paretisch.  Den  rechten  Arm 
kann  er  mühsam  zur  horizontalen  erheben.  Alle  Armreflexe  bedeutend 
erhöht.  Masseterreflex  beiderseits  sehr  stark.  Berührungsempfindong 
rechts  herabgesetzt,  Schmerzempfindnng  gleich. 
Stereognostisches  Erkennungsveimögen : 


rechts 

links 

Schlüssel 

was  hartes 

Schlüssel 

Bleistift 

j? 

Bleistift 

Münze 

5) 

Münze 

nasses  Tuch 

kalt 

Tuch. 

4.  VI.  Es  wird  zunächst  eine  antiluetische  Behandlung  eingeleitet. 
Beginn  mit  5  g  Jodkali.  —  5.  VI.  Nachts  nach  den  ersten  Jodkaligaben 
Temperatur  38,6.  Pat.  klagt  über  Kopfschmerzen  und  ist  sehr  unruhig. 
Bricht  2  mal  im  Laufe  des  Tages.  —  6.  VI.  Temperatur  37,7,  Puls  76. 
Nachts  aus  dem  Bett  gefallen,  sehr  unruhig ;  2  mal  Erbrechen.  —  7.  VII. 
Nachts  ruhig  geschlafen.  Temperatur  37,0,  Puls  76.  —  8.  VII.  Som- 
nolent.  —  9.  VII.  Puls  142,  Temperatur  37,4.  Spricht  nichts,  reagiert 
nicht  auf  Anrufen;  bricht  häufig,  Spasmen  im  linken  Arm.  —  10.  VII. 
Dasselbe  Verhalten.  Temperatur  Mittags  40,3,  Puls  82,  Cyanose,  ster- 
toröses  Atmen.  Exitus.  —  Sektion:  Die  Galea  im  Bereich  der  Narben 
diffus  infiltriert.  Beim  Einschneiden  an  einer  Stelle  goldgelbe  zähe  Masse 
wie  eingedickter  Eiter.  Das  Schädeldach  auffallend  leicht,  von  innen  and 
aussen  rauh,  in  toto  verdünnt,  lässt  sich  mit  dem  Messer  schneiden. 
Dura  stark  gespannt.  Sin.  longitud..  Sin.  transv.  dxt.,  die  Sin.  sigmoidei, 
auch  Vena  iugul.  int.  bis  zur  Vena  fac.  int.  thrombosiert.  Die  linke 
Hemisphäre  ist  voluminöser.  Bei  Herausnehmen  des  Hirns  findet  sich 
gelbgrüner  Eiter  auf  der  Sella  turcica.  Auf  der  Höhe  des  linken  Lobos 
parietalis  eine  flachkugelige  Vorwölbung,  deutlich  fluktuierend.  Durch 
einen  Querschnitt  über  diese  Partie  wird  ein  mit  zähem,  hellgrünem  Eiter 
erfüllter  Hohlraum  eröffnet,  der  von  einer  graurötlichen,  fast  Va  cm  dicken 
Membran  ausgekleidet  ist,  die  sich  im  Allgemeinen  gegen  das  umgebende 
Marklager  scharf  absetzt  und  von  der  ependymalen  Decke  überall  min- 
destens 1  cm  entfernt  bleibt.  Felsenbein,  Paukenhöhle,  Trommelfell  von 
normaler  Beschaffenheit. 

5.  Abscess  im  linken  Stirnlappen  nach  subkutaner  Stimbeinfraktur. 
Keine  Operation.     Tod.     In  Beobachtung  9  Tage. 
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F.  D.,  28  J.,  Eisenbahnarbeiter,  aufgen.  10.  VII.  03.  Nach  Mittei- 
lung des  Vaters  ist  Fat.  am  2.  VI.  03  beim  Anzünden  der  Lampe  eines 
Eisenbahnabteils  durch  Entgleiten  vom  Dach  zu  Fall  gekommen.  Nach 
seinen  eigenen  Angaben  (durch  Dolmetsch)  will  er  vom  Baum  gefallen 
sein  und  3  Standen  bewnsstlos  gelegen  haben ;  starke  Blutung  ans  Nase, 
Mund  und  Ohren.  Seitdem  leide  Fat.  an  Schwindelanfällen,  unsicherem 
Gang,  Schwäche  in  den  Armen  und  Beinen. 

Status:  Fat.  liegt  fast  andauernd  mit  geschlossenen  Augen  bewe- 
gungslos im  Bett.  Auf  Anrufen  antwortet  er  selten  und  höchstens  ein- 
zelne Worte.  Temperatur  37,2;  Fuls  80.  —  10.  VII.  Untersuchung 
durch  Prof.  Bonhöffer:  Im  rechten  Bein  und  rechten  Arm  Beweg- 
lichkeit schlechter  als  links.  Abwehrbewegungen  bei  Nadelstichen  an 
allen  4  Extremitäten  vorhanden.  Etwas  Trismus.  Am  Facialis  nichts 
sicheres.  Cornealreflex  wechselnd.  Ftosis  links.  Nystagmus  rechts  mehr 
wie  links.  Blickbewegung  im  Ganzen  in  Ordnung,  doch  geht  der  rechte 
Bulbus  schlechter  mit.  Vielleicht  beginnende  Affektion  im  pons?  Am 
wahrscheinlichsten  Neubildung.  —  Augenhintergrund  beiderseits  normal, 
desgleichen  Ohrenbefund,  abgesehen  von  leichter  Röte  und  Schmerzhaf- 
tigkeit  im  linken  äusseren  Gehörgang.  Gestern  Abend  sowie  heute  Nacht 
ebenso  Vormittags  bei  der  Untersuchung  Erbrechen  grünlicher  Massen. 
Fat.  gähnt  häufig,  fasst  sich  mit  der  Hand  nach  der  linken  Scheitel- 
gegend. Gang  schwankend,  anscheinend  Neigung  nach  links  und  hinten 
zu  fallen.  Zeitweise  wieder  ganz  sinnreiche  Bewegungen,  z.  B.  setzt  er, 
zum  Besteigen  des  Untersuchungstisches  aufgefordert,  den  einen  Fuss 
zweckmässig  auf  den  Querbalken  und  zieht  sich  mit  den  Händen  hinauf. 
Lässt  allen  Urin  unter  sich. 

14.  VII.  Heute  Mittag  war  Fat.,  der  sonst  dauernd  mit  geschlos- 
senen Augen  bewegungslos  im  Bett  liegt,  verhältnismässig  klar.  Er 
nahm  von  der  Wärterin  Essen  entgegen,  sah  bei  jedem  eintretenden 
Fremden  nach  der  Thür.  —  15.  VII.  Untersuchung  durch  Frof.  Bon- 
höffer. V^  Stunde  vorher  nannte  er  auf  Anfrage  seinen  Namen,  rich- 
tete sich  auf,  fasste  die  Tasse  mit  beiden  Händen  an.  Jetzt  liegt  Fat. 
wieder  in  völlig  benommenem  Zustand  da,  den  Kopf  meist  nach  links  ge- 
wendet. Streckt  auf  Anforderung  die  Zunge  nicht  heraus.  Ftosis  des 
linken  oberen  Lides.  Der  linke  Abducens,  wie  auch  der  rechte  Obliquus 
inferior  bleiben  anscheinend  etwas  zurück.  Folgt  dem  vorgehaltenen 
Licht  nicht  mit  den  Augen.  Pupillenreaktion  nicht  deutlich.  Nystag- 
mnsartige  horizontale  Zuckungen  beiderseits.  Leichte  Nackensteifigkeit. 
Beim  Beklopfen  des  Kopfes,  besonders  der  linken  Scheitelgegend  Ab- 
webrbewegungen :  fasst  mit  der  linken  Hand  danach.  Im  Facialis  beider- 
seits Schlaffheit,  daher  kein  sicheres  Urteil  möglich.  Auf  Stiche  erfolgen 
überall  Abwehrbewegungen.  In  beiden  Knien  leichte  Spasmen ;  Fatellar- 
reflex  R-|--f->  links.  Babinski  negativ.  Beim  Gehen  mit  Unterstützung 
deutliche  Neigung  nach  links  und  hinten  zu  fallen.     Das  linke  Bein  wird 
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schlaff  nachgeschleppt.     Hintere  Schädelgrabe  vielleicht   beiderseits  be- 
fallen ;  Tamor  wahrscheinlicher  wie  Blutung.    Vielleicht  auch  Blutung  in 
den  Aquaeductus  mit  seh  werer  Benommenheit  infolge  Potatoriums.  — 16.  ML 
Heute  Nachmittag  ist  Fat.   wieder  klarer.    Beiderseits  sicher  Wortver- 
ständnis.    Auch  jetzt  eine  leichte  Schwäche  des  linken  Abducens.    Die 
Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  —  18.  VIT.  Dasselbe  Verhalten.  Be- 
klopfen  beider   Schädelhälften    schmerzhaft.     Ptosis   links   unverändert. 
Facialis  nicht  deutlich.  Keine  deutliche  Arm-  und  Beinlähmung.  Augen- 
hintergrund  frei.    Nachmittags  3  Uhr  plötzlich  Zuckungen   in  allen  Ex- 
tremitäten, Schaum  vor  dem  Mund,   Bewusstlosigkeit.    Temperatur  40,2, 
Puls  145.     Um  4  h  röchelndes  Atmen,  um  7  h  5  Min.  Exitus.  —  Sektion: 
Längssprung  des  linken  Os  parietale  von  der  medialen  Hälfte  des  oberen 
Augenrandes   nach  aufwärts  ziehend  mit  nach  rechts  gerichteter  Gabe- 
lung ;  der  Knochenspalt  ist  bereits  durch  Callusmasse  geschlossen.    Dura 
an  dieser  Stelle  mit  der  Pia  verwachsen  und  geblich  verfärbt.     Darunter 
dicht  unter  der  Rinde  eine  kleinapfel grosse,   mit  gelbgrönem  Eiter  ge- 
füllte und   durch  eine  feine  Haut   ausgekleidete  Höhle,  schmieriggraa- 
eitrige  Flüssigkeit  in  der  linken  Schädelgrube.     Daselbst  die  Himbasis 
von  zarten  frischen  trüben  Auflagerungen  überzogen.     Feinste  Blutungen 
im  Ependym  des  4.  Ventrikels.     Stirnhöhlen,  Lamina  cribrosa  frei. 

6.  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen  im  Anschluss  an  eine  Osteo- 
myelitis cranii.  Operation  dieser,  Besserung.  Nach  3  Monaten  Eröff- 
nung des  Hirnabscesses,  nach  4  Monaten  in  Heilung  entlassen.  Zwei 
Jahre  nach  der  Operation  gesund  und  arbeitsfähig  befunden. 

M.  P.,  19  J.,  Fleischer^  aufgen.  am  18.  XL  91.  Früher  gesund. 
Seit  6  Wochen  diffuse  Kopfschmerzen.  Seh  wach  egetuhl,  Abnahme  des 
Appetits,  niedergeschlagene  Stimmung.  Nach  weiteren  8  Tagen  bildete 
sich  in  der  rechten  Schläfengegend  eine  Anschwellung,  die  allmählich 
wuchs. 

Status:  Blasser  Mensch  in  gutem  Ernährungszustande,  von  schüch- 
ternem, etwas  deprimiertem  Wesen.  Puls  64,  gleichmässig.  Temperator 
Abends  37,  Brust  und  Bauchorgane  gesund.  Funktion  der  Sinnesorgane 
intakt,  leichte  Stauungspapille  beiderseits.  Sensibilität  und  Reflexe  ohne 
Abweichung ;  kein  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen ,  keine  Ataxie. 
Die  grobe  motorische  Kraft  der  linken  oberen  Extremitäten  etwas  ge- 
ringer als  rechts,  desgleichen  vielleicht  auch  an  den  unteren.  Volumen 
der  Muskulatur  beiderseits  gleich.  Elektrische  Verhältnisse  normal.  In 
der  linken  Schläfengegend  sieht  man  eine  birnförmige  Anschwellung,  die. 
in  der  Höhe  der  Augenbrauen  etwa  2  cm  nach  aussen  beginnend,  in  einer 
Ausdehnung  von  ca.  6  cm  nach  oben  sich  erstreckt.  Die  Haut  darüber 
ist  normal,  in  den  unteren  Teilen  etwas  oedematös.  Die  Geschwulst  fluk- 
tuiert deutlich  und  ist  gegen  die  Unterlage  unverschiebbar.  Die  Palpa- 
tion ist  nur  am  oberen  Rande  schmerzhaft.     Im  Gesicht  leichte  Facialis- 
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parese  links.    Gaumen,  Zunge,  Kehlkopf,  Sensibilität  im  Bereich  des  Ge- 
sichte normal. 

12.  XI.  Operation  in  Chloroformnarkose  ohne  Zufall  (Geheimrat 
V.  Mikulicz).  Incision  in  der  Längsrichtung  der  Geschwulst,  präpara- 
torisches Vordringen  in  die  Tiefe.  Es  wird  ein  subperiostaler  Abscess  ge- 
funden, aus  dem  sich  dicker,  grünlicher,  nicht  riechender  Eiter  entleert. 
Der  Knochen  ist  mit  Granulationen  bedeckt,  die  zum  Teil  aus  der  Diploe 
hervorznwuchern  scheinen.  Nach  Abkratzung  der  Granulationen  liegt  die 
Dura  bloss;  sie  wird  incidiert,  es  entleert  sich  nur  Cerebrospinalflüssig- 
keit.  Ein  blutender  Ast  der  Meningea  media  wird  2  mal  umstochen.  Es 
bleibt  ein  Trepanationsloch  von  etwa  Markstückgrösse.  Tamponade  mit 
Penghwar  Djambi,  leichter  Kompressions  verband.  Im  Eiter  sowie  in  den 
ausgekratzten  Gewebsmassen  weder  Streptokokken  noch  Staphylokokken 
noch  Tuberkelbacillen  noch  Aktinomyceskörner  gefunden.  Auf  Glycerin- 
agar  wächst  nur  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

17.  XI.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur,  die  2  Tage  vor  der 
Operation  auf  37,6  gestiegen  war,  erhöht  sich  nicht  über  37,2.  Ver- 
bandwechsel. —  27.  XI.  Alle  Verbandschichten  bis  auf  die  Dura  ent- 
fernt, die  Wunde  ist  aseptisch,  granuliert  gut.  —  7.  XII.  Die  Wunde 
nahezu  geschlossen.    Fat.   zur  poliklinischen  Nachbehandlung  entlassen. 

1.  II.  92  Wiederaufnahme.  Fat.  will  keine  wesentliche  Aenderung 
in  seinem  Zustande  bemerkt  haben.  Vor  einigen  Wochen  Influenza  unter 
massig  starken  Fiebererscheinungen.  Fat.  litt  oft  an  Kopfschmerzen  und 
Schmerzen  in  der  Supra-  und  Infraorbitalgegend  der  operierten  Seite. 
Sonstige  Beschwerden  hat  er  nicht  gehabt. 

Status:  Die  Schädel  wunde  bis  jetzt  nicht  verheilt.  In  der  Mitte  der- 
selben ein  Granulationspfropfen,  über  ihr  Niveau  etwas  hervorragend. 
Nach  rückwärts  von  dem  alten  Operationsgebiet,  einige  Centimeter  höher, 
in  einer  Linie,  die  dem  vorderen  Ende  der  Ohrmuschel  entspricht,  eine 
zweimarkstückgrosse  Geschwulst ,  ziemlich  deutlich  abgesetzt ,  leicht 
schmerzhaft,  der  knöchernen  Unterlage  fest  aufsitzend.  Linksseitige  Fa- 
cialisparese.  Strecken ,  Beugen ,  Supination  und  Fronation  der  Hand 
werden  links  wesentlich  schwächer  ausgeführt  als  rechts.  Die  Beugung 
und  Streckung  der  linken  unteren  Extremitäten  gleichfalls  schwächer  als 
die  der  rechten.  Die  Fatellarreflexe  sind  beiderseits  leicht  gesteigert. 
Der  Urin  geht  teilweise  unwillkürlich  ab.  Sonst  ist  die  Funktion  des 
Nervensystems  normal.  An  der  linken  oberen  Extremität  ist  die  Mus- 
kulatur schwächer  entwickelt  als  an  der  rechten.  Der  Umfang  des  Ober- 
arms beträgt  links  22  cm,  rechts  25  cm,  der  des  Unterarms  links  21, 
rechts  23.  Augenbefund.  Linke  Fupille  etwas  weiter  als  die  rechte, 
beide  Pupillen  reagieren  etwas  träge  auf  Lichteinfall,  gut  bei  Konver- 
genzbewegnng.  Fapilla  optica  links  deutlich  prominent,  Grenzen  stark 
verwaschen.  Rechts  ist  die  Frominenz  weniger  deutlich.  Sehschärfe  bei- 
derseits Vs.    Temperatur  37,1,  Fuls  72.   —  7.  11.   Klagen  über  Supra- 
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und  Infraorbitalschmerz.  —  10.  11.  Heute  morgen  Klagen  über  heftige 
Kopfschmerzen,  die  sich  nach  Applikation  einer  Eisblase  bessern.  Aaf 
der  Station  verhält  sich  Fat.  anlTallend  ruhig  und  in  sich  gekehrt;  auf 
Fragen  antwortet  er  langsam  und  scheint  sich  auf  die  Bedeutung  der- 
selben zu  besinnen.     Temperatur,  Puls  normal. 

11.  n.  Operation  in  sitzender  Stellung.  Chloroformnarkose  ohne  Zwi- 
schenfall. Zunächst  wird  der  oben  erwähnte  Granulationspfropf  aus 
der  alten  Wunde  mit  scharfen  Löffeln  entfernt,  wobei  einige  Tropfen 
grünlichen  dünnflüssigen  Eiters  hervordringen.  In  der  Tiefe  sieht  man 
die  Pulsation  der  Dura.  Tamponade  dieser  Stelle.  Die  Wunde  wird  ver- 
grössert  durch  einen  vom  oberen  Wundrand  aus  nach  vom  geführten 
Schnitt.  Entsprechend  dem  vorderen  oberen  Winkel  des  Scheitelbeins 
wird  nach  subperiostaler  Abhebung  der  Weichteile  mit  Meissel  und  Ham- 
mer ein  ca.  zweimarkstückgrosses  Trepanationsloch  angelegt.  Es  erscheint 
in  der  Tiefe  eine  pulsierende  kuglige  Yorwölbung.  Jetzt  wird  zunächst 
die  abwärts  von  der  ersten  Wunde  gelegene  Anschwellung  inddiert. 
Durch  das  infiltrierte  Gewebe  der  Kopfhaut  gelangt  man  auf  den  rauhen 
in  einer  Ausdehnung  von  Markstückgrösse  von  Granulationen  bedeckten 
und  zum  Teil  von  denselben  durchsetzten  Knochen.  Die  Granulationen 
werden  ausgekratzt,  Tamponade.  Hierauf  wird  die  vorhin  gefundene 
pulsierende  Vorwölbung  der  Dura  incidiert.  Es  quillt  sofort  reichlich 
Eiter  mit  Blut  vermischt  hervor.  Der  Abfluss  erfährt  synchron  mit  dem 
Pulsschlag  eine  rhythmische  Steigerung.  Es  wird  für  langsamen  Ab- 
fluss gesorgt.  Die  Palpation  ergiebt  einen  etwa  billardkugelgrossen  Ab- 
scess,  die  Komzange  dringt  5 — 6  cm  in  die  Tiefe,  4  cm  nach  hinten  und 
einige  Centimeter  nach  vom  ein.  Es  wird  ein  4  cm  langes  Drain  ein- 
geführt ;  die  hintere  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  mit 
Silberdrähten  zusammengezogen.     Darüber  Mooskissen  verband. 

12.  II.  Befinden  nach  der  Operation  zufriedenstellend.  Temperatur 
38,4.  Puls  124.  Lockerang  der  Gaze  und  Reinigung  des  Drains.  — 
15.  n.  Verbandwechsel.  Drain  auf  3  cm  gekürzt.  —  28.  EL  Drain  ent- 
fernt, Wunde  granuliert  gut.  üeberall  Pulsation  vorhanden.  Allgemein- 
befinden befriedigend.  —  15.  III.  Klagt  seit  einigen  Tagen  über  Kopf- 
schmerzen; beim  Verbandwechsel  werden  keine  Anhaltspunkte  hierfür  ge- 
funden, Stauungspapille  besteht  noch  beiderseits,  jedoch  bedeutend  zu- 
rückgegangen. Die  Venen  des  Augenhintergrunds,  die  nach  unten  ziehen, 
sind  besonders  stark  gefüllt.  Facialisparese  sowie  Schwäche  im  linken 
Arm  und  Bein  sind  unverändert.  Patellarreflexe  etwas  erhöht.  Leichtes 
Beklopfen  des  Schädels  in  der  Umgebung  der  Wunde  ist  schmerzhaft 
Auch  die  Austrittsstellen  des  ersten  und  zweiten  Trigeminusastes  sind 
empfindlich.  Pat.  erhält  3  gr  Jodkali  p.  die.  —  19.  IH.  In  den  letzten 
Tagen  öfters  Brechreiz  und  Erbrechen.  Auffällige  Schwankungen  des 
Pulses,  der  in  Rückenlage  oft  auf  50—60  Schläge  vermindert  ist,  dabei 
hart   und    gespannt;    Beschleunigung   beim   Aufsetzen.     Temperatur  37. 
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Aeasserst  heftige  Kopfschmerzen,  sodass  Fat.  laut  schreit.  Heute  Klagen 
über  Schwindel  beim  Aufrichten.  Die  äussere  Wundfläche  hat  ihren  Cha- 
rakter nicht  verändert.  Bis  vor  Kurzem  war  in  ihr  Pulsation  deutlich 
zu  bemerken,  jetzt  nur  schwer  zu  sehen,  der  aufgelegte  Finger  fühlt  sie 
mit  Leichtigkeit.  Bei  den  bestehenden  Symptomen  —  Venenfülle  beson- 
ders am  rechten  Augenhintergrund  —  Schwindel,  Kopfweh,  Erbrechen, 
Puls  verlangsam  ung,  wird  infolge  Verdacht  auf  erneute  Eiterretentionen 
zn  einem  Eingriff  geschritten.  Durch  die  vordere  Granulationswunde 
wird  nach  vom  und  innen  eine  Kanüle  eingestochen.  Beim  Ansaugen  ent- 
leert sich  dicklicher  leichtflockiger  Eiter.  Hierauf  mehrmaliges  Einsenken 
des  Messers  bis  zur  Tiefe  von  5  cm,  wonach  sich  in  starkem  Strahle  Eiter 
entleert.  Da  das  Scalpell  eine  4  cm  dicke  Zwischenschicht  passiert  hat,  ehe 
der  Eiter  entleert  wurde,  muss  der  Abscess  erst  in  einer  gleichen  Tiefe 
bei^innen.  Somit  hat  anscheinend  eine  Verdrängung  des  Vorderhorns  des 
Ventrikels  nach  der  entgegengesetzten  Seite  stattgefunden.  —  20.  III. 
Pat.  frei  von  Kopfschmerzen  und  üebelkeit.  Bei  Verbandwechsel  entleert 
sich  ca.  V*  0^218  Eiter.  Abends  nochmaliger  Verbandwechsel.  —  21.111. 
In  der  Nacht  Temperatur  39,4,  sonst  keinerlei  besorgniserregende  Erschei- 
nungen. —  25.  III.  Bisher  täglich  Verbandwechsel.  Es  entleert  sich  jedes- 
mal ans  der  Tiefe  der  Wunde  etwas  Eiter.  Keine  Ausspülung.  —  29.  III. 
Dauernd  fieberfrei,  seit  2  Tagen  ausser  Bett.  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Pnlsschwankungen  sind  nicht  mehr  aufgetreten.  —  2.  IV.  Dasselbe  Ver- 
halten. Im  Augenhintergrund  erscheinen  links  die  Grenzen  der  Papille 
noch  verwaschen,  die  Venen  etwas  stärker  gefüllt;  rechts  weicht  das 
Bild  kaum  merklich  von  der  Norm  ab.  —  10.  IV.  Bei  normalem  Wund- 
verlanf  befriedigendes  Allgemeinbefinden.  Selten  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen. —  30.  V.  Die  Trepanationswunde  ist  vernarbt;  das  Gehirn 
prominiert  leicht  und  pulsiert  deutlich.  Facialisparese  noch  ausgeprägt. 
Motilität  der  linken  Extremität  nur  noch  wenig  gestört.  Augenspiegel- 
befund, Sensibilität  überall  normal.  Geheilt  entlassen.  —  20.  VI.  Pat. 
stellt  sich  mit  Klagen  über  heftige  Kopfschmerzen,  Brechreiz  die  seit 
14  Tagen  bestehen,  in  der  Klinik  vor  und  wird  wieder  aufgenommen. 
Vor  etwa  8  Tagen  hat  sich  in  der  Mitte  der  prominierenden  Himpartie 
eine  kleine  Fistel  ausgebildet,  die  etwas  Eiter  secerniert.  Abgesehen 
von  leichter  Facialisparese  ist  am  Nervensystem  keine  Abnormität  nach- 
zuweisen. Nach  3  wöchentlicher  Beobachtung,  während  welcher  weder 
Kopfschmerz  noch  Erbrechen  auftritt,  wird  Pat.  geheilt  entlassen.  — 
11.  IV.  94.  Pat.  stellt  sich  in  der  Klinik  vor.  Die  Narbe  über  der  Tre- 
panationsöffnung hat  sich  strahlenförmig  zusammengezogen.  Das  Gehirn 
prominiert  nicht,  jedoch  sieht  man  es  deutlich  pulsieren.  Die  Narbe  ist 
nirgends  druckempfindlich,  die  Motilität  der  linken  Extremität  in  keiner 
Weise  beschränkt.    Pat.  ist  vollkommen  arbeitsfähig. 

7.   Abscess  im  Schläfenlappen  nach   Otitis  media  acuta  kompliciert 
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durch  Nekrose  der  Schläfenbeinschuppe  und  Weichteilabscesse.    Operation, 
Entleerung  des  Abscesses.    Exitus  am  11.  Tage. 

B.  G.,  6  J. ,  aufgen.  25.  IV.  94.  Eltern  gesund.  Eine  Schwester 
leidet  an  Lungenschwindsucht.  Vor  3  Wochen  erwachte  Pat.  plötzlich 
Nachts  und  klagte  über  Schmerzen  im  Mund  und  Ohr.  Tags  darauf  hatte 
er  starkes  Fieber  und  Schüttelfrost.  Am  2.  Tage  begann  die  rechte 
Oberkiefer-  und  Schläfengegend  unter  Schmerzen  anzuschwellen;  die 
Schwellung  nahm  bald  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  ein.  Am  5.  Tage 
entleerte  sich  eine  grosse  Menge  gelblichen  Eiters  aus  dem  rechten  Ge- 
hörgang, worauf  die  Geschwulst  sich  bis  auf  ihre  jetzige  Grösse  ver- 
kleinerte. Ein  zugezogener  Arzt  verordnete  Ausspülungen  und  Jodoform- 
pinselungen. Bis  jetzt  entleert  sich  beständig  Eiter  aus  dem  Ohr.  Seit 
10  Tagen  deliriert  Pat. 

Status:  Körperlich  gut  entwickelter  Knabe.  Liegt  halb  soranoleut 
da,  giebt  unartikulierte  schreiende  Töne  von  sich.  Aus  dem  rechten  Ohr 
spärlicher  Eiterausfluss.  Die  rechte  Schläfengegend  vorgewölbt,  die  Haat 
gerötet,  glänzend  und  gespannt;  deutliche  Fluktuation.  Protrusion  des 
rechten  Bulbus.  Hechte  Pupille  mittelweit,  reagiert  sehr  träge  auf  Licht. 
Venen  der  Eetina  stark  erweitert.  Linkes  Auge,  Pupille  mittelweit,  rea- 
giert gut.  Im  rechten  Trommelfell  Perforation  im  unteren  vorderen 
Quadranten.    Puls  120—130,  aussetzend,  wenig  gespannt,  Temp.  39,3. 

26.  IV.  Operation  in  Chloroformnarkose  ohne  Zwischenfall  (Dr. 
Kader).  Ein  nach  hinten  oben  konvexer  bogenfÖi*miger  Schnitt  vom 
oberen  Rande  der  Linea  semicircularis  nach  unten  zum  Arcus  zjgoma- 
ticus  spaltet  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen.  Es  entleert  sich  eine 
grosse  Menge  stinkenden  dickflüssigen  Eiters.  Im  Gebiet  der  Sntura 
temporo-sphenoidalis  wird  der  Knochen  in  Zehnpfennigstückumfang  vom 
Periost  entblösst  missfarbig  vorgefunden;  das  nekrotische  Knochenstäck 
wird  mit  Meissel  und  Hammer  entfernt.  Die  Dura  ist  mit  dem  Schädel 
und  der  Gehirnoberfläche  verwachsen,  die  vorliegende  Hirnpartie  pulsiert 
nicht.  Mittels  der  Punktionskanüle  wird  in  der  Richtung  nach  hinten 
unten  3  cm  tief  Eiter  gefunden.  Die  Knochenlücke  wird  auf  1  Mark- 
stückgrösse  erweitert.  Nach  Durchtrennung  einer  etwa  3  cm  starken 
Gehirnschicht  wird  eine  haselnussgrosse  Stelle  entdeckt,  aus  der  Eiter 
hervorquillt.     Drainage.     Verband. 

27.  IV.  Pat.  bei  Bewusstsein,  oberflächlicher  Verbandwechsel.  — 
28.  IV.  Lockerung  der  das  Drain  umgebenden  Gaze.  —  30.  IV.  Heute 
früh  Schüttelfrost;  beim  Einführen  des  Drain  quillt  aus  der  Tiefe  eine 
grosse  Menge  Eiter  heraus.  —  1.  V.  Pat.  verlangt  nach  Essen  und  Trin- 
ken, scheint  sich  für  die  Umgebung  zu  interessieren.  —  3.  V.  Eiter- 
sekretion aus  der  Wunde  und  dem  Ohr  gering.  Durch  das  Drain  wer- 
den einige  Tropfen  Jodoformglycerin  eingeträufelt.  Protrusion  des  Bul- 
bus zurückgegangen.  —  4.  V.  Sekretion  massig,  Drain  etwa  5  cm  tief 
in  der  Gehirnsubstanz.  —  5.  V.  In  der  Nacht  Schüttelfrost.    Liegt  mor- 
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gends  somnolent,  regungslos  da,  Puls  kaum  fühlbar,  an  der  Wunde  keine 
Aendemng. 

6.  V.  Exitus  letalis  unter  Zunahme  der  meningitischen  Erscheinungen. 
Sektion  auf  Wunsch  der  Angehörigen  nicht  stattgefunden. 

8.  Doppelter  Abscess  im  Schläfenlappen  nach  chronischer  Otitis 
media.     Operation,  Entleerung  des  einen  Abscesses.    Exitus  am  4.  Tage. 

J.  D. ,  6  J. ,  aufgen.  26.  Vlil.  95.  Im  Anschluss  an  Scharlach 
Mittelohreiterung  rechts.  Ende  Februar  Vereiterung  des  Warzenfort- 
satzes, am  27.  II.  Aufmeisselung  desselben  (ausserhalb  der  Klinik).  Vor 
6  Wochen  2.  Operation  wegen  Wiederauftreten  der  Eiterung.  Vor  3 
Wochen  trat  mehrmals  Erbrechen  auf,  vor  3  Tagen  Krampfanfall ,  der 
links  begann  und  auch  auf  die  rechte  Seite  übergriff.  Am  Tage  darauf 
Koma. 

Status :  Das  Kind  liegt  in  tief  somnolentem  Zustande  da,  Lähmungs- 
erscheinungen sind  nicht  festzustellen.  Facialis,  Bewegung  des  Kopfes 
und  der  Extremitäten  frei,  keine  Nackenstarre.  Druck  auf  die  hintere 
Partie  des  rechten  Warzenfortsatzes  und  die  Parietalgegend  scheint 
schmerzhaft  zu  sein.  Puls  ca.  100,  leicht  arythm.,  Temperatur  39.  Bei 
der  Lumbalpunktion  wird  kein  Tropfen  Flüssigkeit  gewonnen. 

Operation  in  Chloroformnarkose  (Dr.  Kümmel).  Eröffnung  des 
Antrnm  und  des  Eecessus  epitympanicus  unter  Abtragung  der  hinteren 
nnd  oberen  Gehörgangs  wand ;  Entfernung  reichlicher  Grranulationen ,  Ex- 
traktion des  teilweise  gestörten  Ambos  und  des  Hammers.  Darauf  aus- 
gedehnte Freilegung  der  Dura  über  dem  äusseren  Gehörgang.  Die  Punk- 
tion ergiebt  grünlichen  dicken  Eiter  in  einer  Tiefe  von  etwa  3  cm.  In- 
cision  der  stark  verdickten  Dura,  das  Gehirn  pulsiert.  —  Danach  Inci- 
sion  der  Binde,  die  zunächst  infolge  ihrer  Resistenz  sich  eher  eindrücken 
als  durchschneiden  lässt;  Eröffnung  einer  taubeneigrossen  Abscesshöhle. 
Incision  der  freiliegenden  Sinuswand,  T-förmige  Spaltung  der  Gehörgangs- 
auskleidung. Drainage,  Tamponade.  —  28.  VIII.  Fortdauer  des  Komas, 
Temperatur  38,5,  Puls  110.  —  29.  Vni.  Temperatur  Abends  40.  Kind 
unruhig,  blass.  Puls  klein,  frequent.  Freilegung  und  ausgedehnte  Spal- 
tung des  Sinus  transversus.  Entfernung  eines  derben  Thrombus.  Probe- 
punktion in  der  Richtung  nach  dem  Kleinhirn  ergiebt  klare  Flüssigkeit. 
—  30.  VIII.  Früh  4V2  Uhr  Exitus.  Bei  der  Autopsie  wird  ein  voll- 
ständig entleerter  Abscess  in  der  Marksubstanz  der  Temporalwindung 
vorgefunden,  ausserdem  ein  zweiter  nach  dem  Unterhom  des  Seitenven- 
trikels zu  gelegener,  der  mit  dickem  grünem  Eiter  gefüllt  ist. 

9.  Vereiterung  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  nach  Otitis  media, 
nebst  Rundzellensarkom  der  Dura.     Operation.    Exitus  am  8.  Tage. 

P.  M.,   55  J.,   Häusler,   aufgen.    1.  IV.  Ol.     Seit  20  Jahren  rechts- 
seitige Otitis  media.  Seit  2  Tagen  hohes  Fieber,  Benommenheit,  Erbrechen. 
Status:   Kräftiger  Mann,  liegt  völlig  benommen  da.    Innere  Organe 
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bieten  keine  auffälligen  Abnormitäten.  Pols  74,  Temperatnr  39,9,  Resp. 
20.  Keine  deutlichen  Paresen ;  Sensibilität  nicht  za  prüfen.  Rechte  Pu- 
pille weiter  als  die  linke.  Rechter  Warzenfortsatz  hochgradig  druck- 
empfindlich. 

Es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten  (Dr.  Rausch).  Keine 
Narkose.  Schnitt  hinter  der  rechten  Ohrmuschel,  die  von  dem  Gehör- 
gang freipräpariert  und  nach  vorne  umgeklappt  wird.  Nach  Abmeisse- 
lung  der  oberen  Schichten  des  Warzenfortsatzes  zeigt  sich  eine  rötlich- 
graue  weiche  Tumormasse,  welche  nach  3  Seiten  ziemlich  scharf  um- 
grenzt ist,  während  sie  nach  vorn  diffus  in  den  Knochen  übergeht.  Ein 
Teil  des  Tumors  ist  nekrotisch,  schmierig,  misstarbig.  Durch  weiteres 
Vordringen  nach  vom  gelingt  es  den  Tumor  zu  entfernen.  Die  unter 
dem  Knochen  zu  Gesicht  kommende  Dura  ist  anscheinend  normal.  2  Probe- 
punktionen in  das  Cerebellum  ergeben  keinen  Eiter.  Tamponade  mit 
Jodoform gaze,  trockener  Verband. 

2.  IV.  Temperatur  39,4,  Puls  72.  Pat.  ist  etwas  klarer,  giebt  zeit- 
weise Antwort.  Grosse  Unruhe  und  Bewegungsdrang.  Oberflächlicher 
Verbandwechsel.  —  3.  IV.  Pat.  ist  ruhiger  geworden,  giebt  klare  Ant- 
worten, Temperatur  37 — 38,  Puls  90.  —  4.  IV.  Dasselbe  Verhalten, 
Lockerung  des  Tampons  unter  Spülung  mit  H20a.  —  5.  IV.  Morgens  ist 
Pat.  noch  leidlich  klar.  Mittags  plötzlich  Temperaturstieg  auf  39,6. 
Unruhe,  Benommenheit.  Entfernung  des  Tampons,  in  der  Tiefe  der 
Wunde  sieht  man  noch  schmierigen  Belag  und  nekrotische  Gewebsfetzen. 
Dura  erscheint  jedoch  nicht  verändert.  Jodoformgaze,  trockener  Verband. 
—  6.  IV.  Temperatur  37,8—38,6.  Puls  96,  Respir.  32—34.  —  7.  IV. 
Verbandwechsel.  Aussehen  der  Wunde  unverändert.  Temperatur  Abends 
39,6,  Puls  124,  Respir.  54.  —  8.  IV.  Abends  8V2  Uhr  Exitus  letalis 
unter  zunehmender  Herzschwäche.  —  Sektion:  Sinus  longitudinalis  frei. 
Gefässe  stark  gefüllt,  besonders  in  den  abhängigen  Partien.  Konvexität 
frei  von  Auflagerungen.  An  der  Basis  des  Cerebellum,  des  Pons,  des 
Chiasma  eitriger  Belag.  Die  rechte  Hemisphäre  des  Kleinhirns  ist  mit 
der  Dura  der  Schädelbasis  verklebt.  Nach  der  Herausnahme  zeigt  sie 
sich  fast  in  ganzer  Ausdehnung  in  eine  jauchig  zerfallene,  sulzige,  gan- 
gränöse Masse  umgewandelt.  Der  r.  Sin.  transv.  ist  mit  jauchigen  grün- 
lich-grauen  Massen  erfüllt.  An  der  in  der  Trepanationsöffnung  hängen- 
den und  bei  der  Operation  durchtrennten  Dura  finden  sich  tumorähnliche 
Verdickungen,  derb,  von  weissgrauer  Farbe.  Es  sind  noch  beträchtliche 
Reste  des  Tumors  vorhanden.     Mikroskopisch :  Rundzellensarkom. 

10.  Eitrige  Meningitis  und  Encephalitis  der  1.  Hemisphäre  im  An- 
schluss  an  chron.  Mittelohreiterung.  Operation.  Exitus.  In  Beobach- 
tung 2  Tage. 

H.  H.,  22  J.  alt,  Uhrmacher,  aufgen.  27.  X.  98.  Seit  dem  10.  Jahre  ist 
Pat.  schwerhörig,  seit  3  Jahren  wegen  Mittelohreitenmg  in  ärztlicher  Be- 
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handlnng.  Am  18.  Okt.  erkrankte  Pat.  mit  Kopfschmerzen  und  Schwindel, 
besonders  die  linke  Schläfengegend  war  ergriffen.  Hente  bemerkte  der 
Vater  des  Pat.  eine  Lähmung  des  rechten  Beines.  Seit  vorgestern  be- 
steht Fieber. 

Statns:  Pat.  ist  von  schwächlichem  Körperbau  in  reduciertem  Er- 
nährungszustande. Leichte  Benommenheit.  Gollabiert  während  der  Unter- 
suchung. Temperatur  40,2;  Respiration  35  steitorös,  Puls  165.  Beide 
Bnlbi  nach  rechts  gewendet,  gehen  nie  über  die  Mittellinie  nach  links. 
Neuritis  optica  beiderseits.  Grenzen  der  Papillen  verwaschen.  Pupillen 
gleich  weit,  die  rechte  reagiert  etwas  träge  auf  Lichteinfall.  Zunge 
weicht  nach  rechts  ab.  Die  Extremitätenmuskulatur  zeigt  einen  erheb- 
lich gesteigerten  Tonus,  besonders  sind  die  Flexoren  stark  kontrahiert. 
Patellarreflex  links  etwas  herabgesetzt.  Funklonus  beiderseits  auszu- 
losen. Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  erhalten.  Herz  und  Lungen 
ohne  Abweichungen.  Linkes  Trommelfell  fehlt  bis  auf  einen  Rest  im 
hinteren  unteren  Quadranten,  Mittelohrhöhle  trocken. 

Operation  in  Chloroformnarkose  (Dr.  H  e  n  1  e).  lieber  dem  rechten 
Schläfenbein  wird  ein  halbmondförmiger  Hautperiostlappen  gebildet,  dar- 
auf mit  Meissel  und  Hammer  eine  zweimarkstnckgrosse  Trepanations- 
öffnnng  angelegt;  das  Gehirn  wölbt  sich  stark  vor.  Bei  der  Probepunktion 
wird  von  der  Oberfläche  etwas  Eiter  aspiriert,  in  der  Tiefe  wird  nur  Blut 
erhalten.  Darauf  wird  die  Dura  gespalten  und  es  entleert  sich  von  allen 
Seiten  Eiter.  Tamponade,  Verband.  —  Abends  erheblich  verändei*tes 
Krankheitsbild.  Temperatur  von  41,1  auf  38,5  gesunken.  Puls  134,  Re- 
spiration 20.  Pat.  etwas  klarer,  deutet  auf  die  Frage,  ob  er  Schmerzen 
hat,  mit  der  Hand  nach  der  Stirn.  —  28.  X.  Temperatur  Morgens  40,2, 
Puls  98.  Pat.  wieder  gänzlich  benommen.  Beim  Verbandwechsel  wenig 
Sekret.  —  29.  X.  Temperatur  39,9,  Puls  118.  Ptosis  links  und  Abdu- 
censlähmung.  Mittags  tritt  eine  Trochlearislähmung  hinzu.  Abends  5  Uhr 
klonische  Krämpfe  in  den  Extremitäten.  Linke  Pupille  maximal  erwei- 
tert, lichtstarr.  Beim  Verbandwechsel  abermals  Probepunktionen  ohne 
Erfolg.  Einführung  eines  Drains  in  der  Richtung  nach  der  Sella  tur- 
cina.  Nachts  4  Uhr  Exitus  let.  —  Sektion:  Rechte  Lungenspitze  mit 
dem  Thorax  verwachsen,  z.  T.  schiefrig  induriert,  von  mehreren  käsigen 
erbsengrossen  Herden  durchsetzt.  Gehirn:  Das  eingeführte  Drain  geht 
bis  zum  Hinterhorn  des  linken  Seitenventrikels.  Beim  Eröffnen  des  Schä- 
de\9  quillt  auf  der  linken  Seite  zwischen  Dura  und  Pia  dicker  rahmiger 
Eiter  hervor.  Die  ganze  linke  Hirnhemisphäre  eitrig  durchtränkt.  Das 
Hirn  im  Ganzen  fest,  Windungen  abgeplattet,  linker  Ventrikel  leer,  Plex. 
chorioideus  der  linken  Seite  stark  blutig  durchtränkt.  Im  rechten  Ven- 
trikel geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit. 

11.  Meningitis  tuberculosa  im  Anschluss  an  Mittelohreiterung.  Ope- 
ration.   Exitus  am  13.  Tage.    In  Beobachtung  14  Tage. 
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W.  K.,  5  J.  alt,  aufgen.  26.  Xu.  99.  Eltern  und  Geschwister  sM 
gesund.  Vor  8  Wochen  erkrankte  Pat.  plötzlich  an  rechtsseitigem  Ohren* 
flnss;  das  Allgemeinbefinden  war  dabei  nicht  gestört,  sodass  kein  Arzt 
zugezogen  wurde.  Nach  10  Tagen  hörte  der  Ohrenfluss  auf.  Der  Knabe 
war  aber  nunmehr  nicht  so  lebhaft  wie  früher,  klagte  viel  über  Müdig- 
keit. Vor  3  Wochen  trat  einmal  Erbrechen,  auf,  daneben  Kopfschmerzen, 
Appetitverlust,  Weinerlichkeit.  Seit  8  Tagen  Verschlimmerung,  häufige« 
Erbrechen  auch  bei  leerem  Magen,  heftige  Schmerzen  bald  in  der  Stirn-, 
bald  in  der  Hinterkopfgegend.  Der  Schlaf  war  vielfach  durch  Stöhnen 
unterbrochen.  Bewegungsstörungen  sollen  damals  nicht  aufgetreten  sein. 
In  der  Kgl.  Universitäts-Ohrenklinik,  wohin  Patient  nunmehr  auf  Anord- 
nung des  zugegezogenen  Arztes  gebracht  wurde,  konstatierte  man  eine 
Einziehung  des  rechten  Trommelfells,  ausserdem  aber  linksseitige  Parese, 
weshalb  infolge  Verdachts  auf  Hirnabscess  die  Ueberführung  in  die  chi- 
rurgische Klinik  veranlasst  wurde. 

Status :  Kräftig  entwickelter  Knabe,  etwas  abgemagert,  sehr  unruhig 
und  weinerlich,  Sensorium  frei.  Klagt  über  Durst  und  starken  Stirn- 
kopfschmerz. Temperatur  37,8,  Puls  84.  Innere  Organe  gesund,  Urin 
frei.  Motilität  beiderseits  gleich,  keine  Steigerung  der  Reflexe.  Allge- 
meine Hyperästhesie,  dabei  Verlangsamung  der  Leitung.  Keine  Nacken- 
starre.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  gut.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten 
Anfälle  auf,  in  denen  Pat.  starr  vor  sich  ins  Leere  sieht,  auf  Anrufen 
nicht  hört.  Beim  Trinken  verschluckt  sich  Pat.  oft.  Die  sofort  ausge- 
führte Lumbalpunktion  ergiebt  zwar  etwas  gesteigerten  Druck,  jedoch 
ganz  klare  sterile  Flüssigkeit.  27.  XIL  Pat.  leicht  benommen.  Beiderseits 
Neuritis  optica,  keine  deutliche  Prominenz.  Pupillenreaktion,  Augenbe- 
wegungen frei.     Links  Fussclonus. 

Operation  (Dr.  Henle).  In  Chloroformnarkose  Bogenschnitt  über 
dem  rechten  Ohr,  Aufmeisselung  des  Knochens,  Erweiterung  der  Oeff- 
nung  mit  Knochenzange.  Nach  Durchtrennung  der  stark  gespannten 
Dura,  die  keine  Pnlsation  zeigt,  quillt  die  Hirnmasse  vor.  Mehrfach 
nach  verschiedenen  Kichtungen  mit  ziemlich  dicker  Kanüle  vorgenom- 
mene Punktionen  führen  zu  keinem  Resultat.  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze, Druckverband.  —  28.  XII.  Pat.  gänzlich  benommen.  Bewegt 
linkes  Bein  und  linken  Arm  garnicht.  Temperatur  38,  Puls  100.  — 
1.  L  00.  Benommenheit  etwas  geringer,  Lähmung  ebenfalls.  —  3.  I. 
Bewegt  zeitweise  den  linken  Arm,  Reflexe  beiderseits  gesteigert,  deut- 
liches Fussphänomen.  Auf  schmerzhafte  Reize  geringe  Reaktion.  —  5. 1. 
Zunahme  der  Benommenheit,  Puls  steigt  auf  160,  Temperatur  38,6.  — 
7.  I.  Verbandwechsel.  Dasselbe  Verhalten.  —  9. 1.  Exitus  let.  unter  Er- 
höhung der  Pulszahl  auf  180,  der  Temperatur  auf  39,6.  —  Sektion:  Weder 
an  der  Basis  noch  an  der  Konvexität  des  Gehirns  sieht  man  Eiter.  Die  Pia 
der  Basis  ist  besonders  über  dem  Chiasma  und  in  den  Fossae  Sylvii  sal- 
zig,   oedematös   mit  zahlreichen   grauen   kleinsten  Knötchen  besetzt,  die 
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besonders  entlang  dem  Gefässverlanf  angeordnet  sind.  An  der  Konvexi- 
tät findet  man  nur  ganz  vereinzelte  kleinste  Knötchen.  Beide  Felsen- 
beine lassen  änsserlich  keine  Veränderung  erkennen.  —  Diagnose :  Lepto- 
meningitis  basilaris  tnberculosa. 

12.  Metasta.tischer  Abscess  im  Occipitallappen  nach  chron.  Pleura- 
empyem. Exitus  ca.  ö  Wochen  nach  Beginn  der  ersten  cerebralen  Vor- 
boten. 

O.  M.,  Gastwirt,  33  J.,  aufgen.  16.  III.  03 1).  1894  2mal  Rippenfell- 
entzündung, mehrmals  Punktion,  1896  Resektion  zweier  Rippen.  Offen- 
bleiben der  stark  secemierenden  Fistel.  Am  28.  III.  Resektion  zweier 
Rippen  und  Ausräumung  einer  hühnereigrossen,  von  dicken  Schwarten 
umgebenen  Eiterhöhle  (Prof.  Kau  seh),  später  Drainage.  Seit  dem  9.  IV. 
tätlich  Ausspritzen  der  Höhle  mit  Karbolglycerin.  Massige  Temperatur- 
erhöhungen, zeitweise  kein  Fieber.  Allgemeinbefinden  leidlich.  —  Seit 
dem  3.  V.  ist  Pat.  fieberfrei.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich.  2  mal 
täglich  Verbandwechsel.  Am  7.  und  8.  Temperatursteigerung  bis  39,5 
und  39,8,  dann  wieder  fieberfrei.  Pat.  steht  auf,  kann  aber  höchstens 
V2  Stunde  ausser  Bett  bleiben,  weil  sich  starkes  Schwindelgefühl  einstellt. 
Seit  12.  unregelmässig  remittierendes  Fieber  bis  39.  Anhaltspunkte  hier- 
für werden  nicht  gefunden.  Seit  dem  26.  Temperatur  wenig  über  37. 
Am  28.  klagt  Pat.  über  Schwindelgefühl  während  des  Aufstehens.  Seit 
dem  30.  wieder  Temperaturerhöhungen  bis  39.  —  Am  8.  VI.  bekam  Pat. 
einen  Schwindelanfall  und  brach  zusammen.  Gleichzeitig  wurden  Zuck- 
ungen im  rechten  Daumen,  Zeigefinger  und  Arm  beobachtet.  Leichte 
Benommenheit,  kein  Kopfschmerz.  Sprache  schleppend,  Artikulation  ge- 
stört. Amnestische  Aphasie,  keine  Worttaubheit.  Rechter  Arm  paretisch, 
kann  nur  bis  45  Grad  gehoben  werden.  Beugung  fast  ganz  aufgehoben, 
Streckung  mühsam  und  schwach.  Dorsalflexion  der  Hand  gering,  Finger- 
bewegungen eingeschränkt.  Rechtes  Bein  besser  beweglich,  wird  von  der 
Unterlage  bis  zu  40  Grad  abgehoben,  Beugung  und  Streckung  im  Knie 
fast  ungestört,  ebenso  in  Fuss-  und  Zehengelenken.  Patellarreflex  gegen 
links  gesteigert,  Patellarclonus  vorhanden,  kein  Fussclonus.  Hautreflexe 
ohne  Abweichung  von  der  Norm.  Sensibilität  nicht  wesentlich  gestört. 
Mundfacialis  rechts  zeigt  geringe  Parese.  Zunge  weicht  nach  rechts  ab. 
Augenbefund  normal.  Ordination:  Eisblase  auf  den  Kopf.  —  9.  VI.  Pat. 
hat  in  der  Nacht  mehrfach  gebrochen.  Patellarclonus  heute  schwach, 
Fussclonus  deutlich.  Temp.  37,  Puls  100.  —  12.  VI.  Es  wird  rechts- 
seitige Hemianopsie  festgestellt,  keine  Stauungspapille.  Pat.  leicht  be- 
nommen. —  13.  VI.  Gegen  Mittag  Anstieg  des  Pulses  auf  120,  der  ster- 
torös  werdenden  Respiration   auf  40,   bei   gleichbleibender  Temperatur. 


1)  Bezüglich  der  ausführlicheren  Angaben  über  Vorgeschichte  vgl    M  u 
siel,  Ueber  die  Behandlung  chronischer  Empyeme.     Diss.  Breslau  1903. 
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Tiefes  Coma.  Exitus  um  7^/4  Uhr  Abends.  —  Sektion:  Die  Gebimbasts 
zeigt  stellenweise  gelblich-grüne  eitrige  Belege.  An  der  Oberfläche  des 
Gehirns  sieht  man  einen  ca.  5  markstückgrossen,  dunkelgrün  verförbten 
Bezirk,  der  halb  im  Parietal-,  halb  im  Ocdpitallappen  liegt.  Es  wird 
durch  die  Mitte  des  Herdes  ein  Einschnitt  gemacht,  wobei  sich  grünlich- 
gelber Eiter  entleert.  Es  liegt  eine  walnussgrosse  Abscesshöhle  vor,  die 
bis  hart  an  die  Dura  mater  heranreicht,  und  vom  3.  Ventrikel  durch 
eine  mit  kleinen  Blutungen  und  eitrigen  Stellen  durchsetzte  Schicht  ge- 
trennt ist.  Die  Dura  zeigt  keine  Veränderungen.  In  einem  der  oberen 
temporär  resecierten  Rippenstücke  ein  Sequester. 

Herrn  Prof.  E  a u s  cli  erlaube  ich  mir  für  die  Anregung  zu 
der  Arbeit  sowie  die  gütige  Unterstützung  bei  der  Anfertigung  der- 
selben auch  hier  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


461 


X. 

AUS  DER 

ROSTOCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  MÜLLER. 


Zur  operaüTeiL  Behandlung  des  sclunerzenden  Hohl- 

fosses. 

Von 

Dr.  F.  Wette, 

früherem  VolontärasBistent  der  Klinik. 

Wenn  man  den  Aufschwung  berücksichtigt,  den  die  orthopädische 
Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten  genommen  hat  und  die  reiche 
litteratur  überschaut,  die  speciell  die  Missbildungen  des  Fusses  ge- 
zeitigt haben,  so  wird  man  finden,  dass  der  Hohlfuss  dabei  relativ 
stiefmütterlich  behandelt  worden  ist.  In  den  meisten  Kompendien 
und  Lehrbüchern  der  Chirurgie  und  selbst  in  vielen  speciell  die  Puss- 
deformitäten behandelnden  Arbeiten,  wird  er  entweder  überhaupt 
nicht  erwähnt  oder  nur  nebenbei  als  Folgeerscheinung  bezw.  Kom- 
plikation bei  andern  Fussmissbildungen.  In  dem  ausführlichen  Werke 
von  H  u  e  t  e  r  über  Gelenkkrankheiten  wird  der  Hohlfuss  kurz  als 
ein  sekundäres  Symptom  bei  hohen  Graden  von  paralytischen  oder 
angeborenen  Spitz-,  Klump-  und  Hakenfüssen  beschrieben.  Ebenso 
findet  man  im  v.  Bergmann- v.  Bruns-Mikulic  z'schen 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  und  in  Hoffa's  Lehrbuch  der 
orthopädischen  Chirurgie  nur  kurz  die  verschiedenen  Formen  des 
Hohlfusses  angegeben,  sowie  die  übliche  Therapie,  die  sich  vorwiegend 
als  eine  unblutige  darstellt:  Allmähliches  oder  forciertes  Redresse- 
ment  eventuell  durch  besonders  konstruierte  Schienenapparate,  dem 
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man  in  hartnäckigen  Fällen  die  subkutane  Durchschneidung  der  Plan- 
taraponeurose  oder  die  offene  Durchschneidung  der  Weichteile  an 
der  Fusssohle  nach  Analogie  der  Phelps'schen  Klumpfussoperation 
voranschicken  kann.  Allerdings  kommt  ja  die  reine  angeborene  Form 
des  Hohlfusses  relativ  selten  zur  Beobachtung.  Die  paralytische 
Form  dagegen,  die  bei  paralytischen  Klump-,  Spitz-  und  Hakenfüssen 
auftritt,  kommt  doch  ziemlich  häufig  vor  und  tritt  hier,  wie  mir 
scheint,  klinisch  und  anatomisch  oft  so  in  den  Vordergrund,  dass 
die  Therapie  fast  mehr  auf  die  Beseitigung  des  Hohlfusses  gerichtet 
sein  muss.  Zwei  besonders  hartnäckige  Fälle  von  Hohlfuss,  die  neben 
einer  Anzahl  solcher,  bei  denen  die  Deformität  nur  nebensächliche 
Bedeutung  hatte  oder  auf  Redressement  sich  besserte,  während  der 
letzten  Jahre  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung 
kamen,  und  die  einer  besonderen  operativen  Behandlung  bedurften, 
geben  mir  Veranlassung,  etwas  näher  auf  diese  Deformität  einzugehen. 

Man  unterscheidet,  wie  bereits  kurz  erwähnt,  zwei  Hauptformen 
des  Hohlfusses,  den  angeborenen  und  den  paralytischen.  Letzterer  tritt 
entweder,  analog  wie  bei  angeborenen  Spitz-,  Klump-  und  Hakenfüssen, 
als  sekundäres  Symptom   bei   den   entsprechenden  Deformitäten  auf 
paralytischer  Basis  in  Erscheinung,  oder  aber  er  tritt  gleich  von  An- 
fang an  in  den  Vordergrund,  wie  bei  der  von  Nikoladoni  aus- 
führlich   beschriebenen   und  von   ihm   so   benannten  Form  des  Pes 
calcaneus    sensu    strictiori    paralyticus.     Die   letztere  Form  ist  die- 
selbe ,    die  D  u  c  h  e  n  n  e    als  „  Hohlfuss    des  Peroneus  longus  *  be- 
zeichnet hat,  weil  er  annahm,  dass  bei  Lähmung  der  Wadenmusku- 
latur  durch  die  antagonistische  Wirkung  des  die  Fuss Wölbung  vor- 
zugsweise   bedingenden  Peroneus    longus    eine   Hohlfussbildung   zu 
Stande  kommen  müsse.    Derselbe  Autor  hat  noch  eine  Varietät  des 
paralytischen  Hohlfusses  beschrieben,  den  sogenannten  Klauenhohl- 
fuss,    der  bedingt  ist  durch  isolierte  Lähmung  der  Muse,  interossei 
und  lumbricales  und  der  an  den  Sesambeinen  der  grossen  Zehe  in- 
serierenden Muskeln,  M.  flexor  hallucis  brevis  et  adductor. 

Neben  diesen  paralytischen  Formen  giebt  es 
zweifellos  auch  einen  reinen  angeborenen  Hohl- 
fuss, der  ohne  jede  Muskellähmung  oder  -schwäche 
zu  Stande  kommt,  und  der  in  der  Form  seines 
Auftretens  alle  Uebergänge  aufweist  vom  nor- 
malen Fuss  mit  sogenanntem  hohem  Reihen  bis 
zum  ausgesprochenen  Hohlfuss  im  Sinne  einer 
Missstaltun  g. 
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Schliesslich  ist  noch  die  von  König  in  seinem  Lehrbuch  be- 
schriebene Form  anzufahren,  die  in  der  Adolescenz  und  später  auf- 
tritt, und  die  derselbe  als  durch  Tragen  von  zu  kurzem  Schuhwerk 
bedingt  auffasst.  Falls  diese  Ansicht  richtig  ist  und  in  solchen 
Fällen  nicht  doch  kongenitaler  Hohlfuss  oder  Anlage  dazu  vorliegt, 
der  nur  deshalb,  weil  er  dem  Träger  bisher  keine  Beschwerden 
machte,  nicht  zur  Kenntnis  kam,  würden  wir  hier  eine  dritte  Forih, 
den  erworbenen  Hohlfuss  vor  uns  haben. 

Die  pathologische  Anatomie  des  angeborenen  Hohlfusses  ist 
1897  von  dem  Franzosen  J  e  a  n  n  e  an  der  Hand  anatomischer  Prä- 
parate ausführlich  beschrieben  worden.  Hier  sei  nur  kurz  erwähnt, 
dass  J  e  a  n  n  e  den  angeborenen  Hohlfuss  als  eine  Deformität 
der  Ossa  navicul.  et  cuboid.  bezeichnet. 

Bezüglich  der  Aetiologie  des  kongenitalen  Hohlfusses 
ist  es  wichtig,  sich  zuerst  die  Entstehungsweise  der  paralytischen 
Form  klarzumachen ,  da  die  Skelettveränderungen  bei  beiden  im 
Wesentlichen  übereinstimmen.  Nehmen  wir  den  Pes  calcaneus  sensu 
strictiori  paralyt.,  der  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  dem  ange- 
borenen Hohlfuss  hat,  so  hat  Nikoladoni  die  Art  seiner  Ent- 
stehung auf  folgende  Weise  erklärt:  „Infolge  der  Lähmung  der 
Waden muskulatur  üben  die  in  ihrer  Funktion  erhaltenen  Plantar- 
muskeln beim  Gehakt  einen  absolut  einseitigen  Zug  nach  vorne  aus, 
während  anderseits  ihre  Wirkung  auf  den  Vorderfuss  noch  durch 
den  Muse,  peroneus  longus  unterstützt  wird  im  Sinne  einer  Ab- 
knickung  des  Vorderfusses  gegen  die  Sohle  hin.  Diesen  Zugkräften 
haben  die  jugendlichen  Knochen  schliesslich  im  Laufe  der  Jahre 
nachgegeben  und  eine  dem  Zuge  folgende  Wachstumsrichtung  ein- 
geschlagen, welche  den  Fuss  zu  der  fraglichen  Deformität  umge- 
staltete". Einen  lebendigen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  An- 
nahme bildet  der  Chinesenfuss,  der  in  neuerer  Zeit  von  Perthes 
im  Hinblick  auf  die  Entstehung  der  Belastungsdeformitäten  eingehend 
untersucht  worden  ist.  Auch  Nikoladoni  sah  hierin  ein  Ana- 
logen zu  der  von  ihm  beschriebenen  Deformität.  Beim  Chinesenfuss, 
sagte  er,  wird  die  Wadenmuskulatur  von  Jugend  auf  durch  den 
Zug  der  Bandagen  eliminiert  und  anderseits  die  Plantarmuskulatur 
durch  die  straff  angezogenen  Bindentouren  ersetzt.  In  beiden  Fällen 
also  eine  durch  mechanische  Einflüsse  bedingte  Aenderung  der 
Wachstumsrichtung  am  jugendlichen  Knochen.  Dass  eine  solche 
Beeinflussung  durch  rein  mechanische  Momente  möglich  ist,  ist  durch 
Maas  an  jungen  Kaninchen  experimentell  bewiesen  worden. 
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Es  liegt  nun  nahe,  den  angeborenen  Hohlfuss  sich  in  ähnlicher 
Weise  entstanden  zu  denken ,  bedingt  durch  abnorme  im  Uterus 
wirkende  Zug-  oder  Druckkräfte,  kurz  ihn  als  sogenannte  intrauterine 
Belastungsdeformität  aufzufassen,  wie  das  ja  auch  von  Seiten  anderer 
Autoren  geschehen  ist.  Dagegen  spricht  aber  folgende  Ueberlegung. 
Während  man  sich  gut  vorstellen  kann,  dass  durch  einseitigen  Druck  der 
Uteruswand  eine  Plantar-  und  Dorsalflexion  bezw.  Ab-  und  Adduk- 
tion  des  Fusses  und  damit  die  entsprechenden  Deformitäten  erzeugt 
werden,  macht  gerade  die  Thatsache  dieses  einseitigen  Druckes  die 
Entstehung  des  Hohlfusses  auf  diese  Weise  unwahrscheinlich.  Nimmt 
man  rein  mechanische  Verhältnisse  an,  so  müsste  man  sich  die  Ent- 
stehung der  abnorm  hohen  Fusswölbung  beim  Hohlfuss  doch  unge- 
fähr ähnlich  denken,  wie  wenn  man  einen  elastischen  Stab  zusammen- 
biegt. Dabei  muss  aber  die  Kraft  an  beiden  Enden  einwirken  oder 
wenigstens  muss  das  eine  Ende  fest  fixiert  sein.  Beides  trifft  hier 
nicht  zu.  Bei  dem  einseitigen  Druck  der  Uteruswand  würde  die 
Ferse  immer  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  ausweichen, 
wenn  man  nicht  die  gezwungene  Annahme  machen  will,  dass  die 
Nabelschnur  oder  amniotische  Stränge  einen  entsprechenden  Zug  aus- 
üben. Mir  erscheint  es  daher  natürlicher,  die  Entstehung  des  ange- 
borenen Hohlfusses  auf  eine  fehlerhafte  Keimanlage  der 
Knochen  oder  Gelenke  zurückzuführen.  Dafür  würde  auch  die  That- 
sache sprechen,  dass  der  Hohlfuss  nach  Hof fa  in  einigen  Familien 
als  erblich  angelegt  beobachtet  worden  ist. 

Auffallend   ist,    dass   manchmal  bei  ausgesprochenem  Hohlfuss 
keinerlei  Beschwerden  vorhanden  sind,  ja  dass  die  Träger  desselben 
oft  keine  Ahnung  von  der  Missbildung  ihres  Fusses  haben.    Solche 
Formen  pflegen  meist  nicht  Gegenstand  der  Behandlung  zu  sein,  es 
sei  denn,  dass  der  Träger  aus  kosmetischen  Gründen  den  Arzt  auf- 
sucht.    In    anderen  Fällen    jedoch    können    die   Beschwerden    recht 
ausgesprochene  sein :  Starke  Schmerzen  in  allen  Fussgelenken  beim 
Stehen  und  Gehen,  heftige  Tarsalgien,   unbeholfener,  schwerfälliger 
Gang.    Eine  richtige  Abwicklung  des  Fusses  am  Boden  findet  als- 
dann nicht  statt,  weil  der  laterale  Fussrand  immer  über  dem  Bodea 
schwebt   und   anderseits   die  meist  starre  und  schmerzhafte  Retrak- 
tion   der  Plantarfascie    eine  Streckung  des  Fussgewölbes  nicht  zu- 
lässt.     König   schreibt   bei    der   von  ihm  angegebenen  Form  des 
Hohlfusses,    die  er  in  die  Adolescenz,    also  bei  noch  im  Wachstum 
befindlichen  Füssen,    als  Folge  zu  kurzen  Schuhwerks  verlegt,  und 
die  vorwiegend  bei  Leuten   auftritt,    die   ihre  Füsse  stark  brauchen 


Zur  operatiyen  Behandlung  des  schmerzenden  Hohlfusses.  465 

müssen  wie  Soldaten  und  besonders  junge  Offiziere,  dass  hier  nach 
langen  Märschen  und  namentlich  nach  Parademarsch  manchmal  ge- 
radezu neuralgische  Schmerzen  auftreten  analog  wie  beim  schmerz- 
haften Plattfuss.  Sehr  häufig  findet  man  bei  Leuten  mit  Hohlfuss, 
dass  der  Fuss  leicht  umknickt.  Es  ist  dies  verständlich,  weil  der 
ganze  Fuss  hier  etwas  von  innen  nach  aussen  gedreht  ist,  also  mehr 
mit  der  medialen  Seite  aufgesetzt  wird,  wodurch  natürlich  die  Stütz- 
fläche des  Galcaneus  kleiner  ist  als  normal.  Schmerzhaft  und  für 
den  Gang  hinderlich  ist  auch  die  durch  die  starke  Wölbung  des 
Dorsum  pedis  bedingte  Spannung  der  Extensorensehnen ,  besonders 
der  des  Hallux,  die  manchmal  so  stark  ist,  dass  die  Zehen  dauernd 
in  extremer  Weise  dorsalflektiert  sind. 

Die  Therapie  des  Hohlfusses  scheidet  sich  in  eine  unblutige 
und  blutige.  Im  Allgemeinen  wird  man  erst  versuchen,  durch  ma- 
nuelle Redression  die  Deformität  auszugleichen,  entweder  durch 
langsames  Ummodeln  des  Fussskeletts  in  mehreren  Sitzungen  oder 
durch  ein  forciertes  Redressement,  mit  Fixation  des  erreichten  Resul- 
tates im  Gipsverband  und  entsprechender  Njichbehandlung  mit  Mas- 
sage, Gymnastik  etc.  Jedoch  wird  jeder,  der  eine  Anzahl  Hohl- 
füsse  zu  redressieren  versucht  hat,  bestätigen,  dass  gerade  diese 
Fussdeformität  —  und  das  erklärt  sich  wohl  zwanglos  aus  der  aus- 
gesprochenen Gewölbekonstruktion  —  besonders  hartnäckig  sich  er- 
weist, schon  wenn  es  sich  um  eine  Korrektur  aus  einfach  kosme- 
tischen Gründen  handelt.  Das  gilt  allerdings  weit  mehr  noch  vom 
angeborenen  Pes  equinovarus  excavatus  als  vom  paralytischen.  Aber 
wenn  letzterer  spät  in  Behandlung  kommt,  stösst  das  Redressement 
gelegentlich  auch  hier  auf  beträchtliche  Schwierigkelten.  H  e  u  s- 
n  e  r  hat  für  solche  Fälle  einen  Ringhebel  konstruiert,  der  eine  grosse 
Kraft  in  dem  gewollten  Sinne  anzuwenden  gestattet.  B  e  e  1  y  , 
Redard,  Heusner  haben  Redression  sapparate  zur  allmählichen 
Ausgleichung  des  Hohlfusses  angegeben.  Das  Princip  derselben 
beruht  darauf,  dass  die  Fusssohle  mittels  Schraubengewinde  mit 
grosser  Kraft  an  eine  starre  Fusssohlenplatte  herangezogen  wird. 
Bietet  das  Redressement  wie  so  oft  grosse  Schwierigkeiten,  so  hat 
man  zur  Erleichterung  desselben  vielfach  mit  gutem  Erfolg  die  sub- 
kutane oder  offene  Durchschneidung  der  Plantaraponeurose  voraus- 
geschickt. R  e  d  a  r  d  hat  auf  dem  französischen  Chirurgenkongress 
Oktober  1903  über  22  Fälle  von  paralytischen  Hohlfüssen  berichtet, 
die  er  mit  Durchschneidung  der  Plantarfascie  und  nachfolgendem 
Redressement  force  mittels  eines  Tarsoklasten  eigener  Konstruktion 
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behandelt  hat.  Der  Erfolg  soll  in  allen  Fällen  gut  gewesen  sein. 
König  hat  bei  der  von  ihm  angegebenen  Form  manchmal  mit 
gutem  Erfolg  die  stark  gespannte  Strecksehne  der  Grosszehe  durch- 
schnitten und  dann  für  die  Fusssohle  eine  Holzsandale  anfertigen 
lassen,  die,  länger  als  der  Fuss,  hinten  mit  einer  Fersenkappe  yer- 
sehen  war,  damit  die  Ferse  nicht  heraustreten  konnte,  und  vorne 
mit  einer  nach  der  Form  des  Fusses  gearbeiteten  schiefen  Ebene 
für  den  Ballen.  Diese  Sandale  wurde  so  fest  wie  möglich  am  Fuss 
befestigt,  später  nur  mehr  Nachts  angewickelt.  Grosser  Wert 
wurde  dann  auf  genügend  lange  Schuhe  mit  flachen  niedrigen  Ab- 
sätzen gelegt. 

Gelegentlich  sind  aber  die  Skelettveränderungen  so  hochgradig, 
dass  eine  Knochenoperation  nicht  zu  umgehen  ist.  Den  Angriffs- 
punkt für  diese  bilden  natürlich  hauptsächlich  die  Ossa  navicul.  et 
cuboid.  Laurent*)  berichtet  über  einen  Fall  von  angeborenem 
Hohlfuss,  bei  dem  schon  mehrere  Weichteiloperationen  ohne  Erfolg 
gemacht  worden  waren.  Er  resecierte  von  einem  äusseren  und  in- 
neren Schnitt  aus  das  Os  cuboid.  und  Os  navicul.  Das  Resultat  war 
ein  gutes  bei  knöcherner  Verheilung  der  Resektionsstellen.  Die 
Verkürzung  des  Fusses  nach  der  Operation  betrug  nur  1  cm. 

Eine  ähnliche  Methode  wurde  in  unseren  zwei  Fällen  angewandt, 
deren  Krankengeschichte  ich  jetzt  folgen  lasse. 

1.  Wilh.  K.,  12  J.,  Arbeiterssohn.  Aufn.  14.  I.  05.  Nach  Angabe 
der  Mntter  ist  der  Junge  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Das  abgegangene 
Fruchtwasser  sei  reichlich  gewesen.  Eltern  und  Geschwister  gesund. 
Mit  IV2  Jahren  hat  Pat.  laufen  gelernt ;  mit  3  Jahren  hat  er  den  linken 
Unterschenkel  etwa  in  der  Mitte  gebrochen.  Seitdem  (?)  soll  sich  angeb- 
lich am  linken  Fuss  langsam  eine  Verkrümmung  ausgebildet  haben,  die 
mit  der  Zeit  stärker  wurde  und  dem  Jungen  beim  Gehen  starke,  zuneh- 
mende Beschwerden  machte. 

Status:  Der  linke  Fuss  im  Ganzen  kürzer  wie  der  rechte.  Distanz 
vom  Caput  metatarsi  I.  bis  zur  Hinterfläche  der  Ferse  links  2  cm  kleiner 
wie  rechts.  Fusssohle  abnorm  tief  ausgehöhlt.  Der  laterale  Fussrand 
schwebt  beim  Gehen  und  Stehen  über  dem  Erdboden,  die  Plantarfascie 
ist  stark  gespannt.  Die  grosse  Zehe  ist  im  Metatarsophalangealgelenk 
im  Winkel  von  etwa  70*^  hyperextendiert.  Dorsalflexion  des  Fusses  bis 
zum  rechten  Winkel,  Plantarflexion  fast  in  normaler  Ausdehnung  mög- 
lich. Leichte  Varusstellung,  die  beim  Gehen  etwas  deutlicher  wird.  Keine 
Atrophie  oder  Schwäche  der  Beinmuskeln.  Gang  mit  dem  linken  Fnss 
leicht  hinkend.     Pat.  vermeidet  es,  den  linken  Fuss  fest  aufzusetzen,  weil 

1)  Cit.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1901. 
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die  Dehnung  des  Fussgewölhes  für  ihn  sehr  schmerzhaft  ist.  Auf  den 
angefertigten  Fussabdrücken  sieht  man  links  nur  den  Abdruck  der  Ferse 
und  der  Zehenballen,  der  Abdruck  des  lateralen  Fussrandes  und  der  Zehen 
fehlt.  Kechts  ist  der  Abdruck  des  lateralen  Fussrandes  deutlich  schmaler 
wie  bei  einem  normalen  Fuss. 

Wegen  der  recht  beträchtlichen  subjektiven  Beschwerden  und  der 
ausgesprochenen  Funktionsstörung  wurde  zunächst  versucht,  in  Narkose 
den  Fnss  zu  redressieren,  was  aber  wegen  der  starken  Knochenverbil- 
dungen trotz  vorheriger  subkutaner  Durchtrennung  der  Flantaraponeurose 
nicht  gelang.  Es  wurde  deshalb  beschlossen,  in  einer  zweiten  Sitzung 
eine  Skelettoperation  vorzunehmen. 

Operation :  Hautschnitt  am  medialen  Fussrand  über  dem  Os  navicul. 
Abhebung  der  Weich  teile  und  Ausmeisselung  eines  Keiles  aus  den  Ossa 
navicul.  und  cuboid.  mit  der  Basis  nach  oben,  so  zwar,  dass  aus  dem  Os 
cuboid.  nur  ein  schmaler  Keil  ausgemeisselt  wird.  Man  kann  jetzt  mit 
auffallender  Leichtigkeit  die  Stellungskorrektur  bewirken,  wobei  die 
Knochenmeisselflächen  sich  direkt  aufeinanderlegen.  Naht  der  Hautwun< 
den.  Gripsverband  in  korrigierter  Stellung.  Zur  Streckung  der  Fusssohle 
wird  ein  Brettchen  miteingegipst.  Wundverlauf  ohne  Störung.  Nach 
14  Tagen  Anfang  der  Gehübungen  in  weichem  Verband  mit  Brettchen 
für  die  Fusssohle.  —  24.  II.  Entlassung.  Die  Stellung  des  Fusses  ist 
jetzt  entschieden  eine  bessere.  Das  Fussgewölbe  ist  wesentlich  erniedrigt. 
Der  innere  Fussrand  ist  um  0,25  cm  verlängert.  Am  Fusssohlen- 
abdrnck  sieht  man  jetzt  den  lateralen  Fussrand  und 
ebenso  die  Zehen  markiert.  Fat.  wird  mit  der  Weisung  ent- 
lassen, auf  geraden  Sohlen  bezw.  ohne  Schuhe  zu  gehen,  damit  das  Fuss- 
gewölbe sich  allmählich  noch  mehr  abflacht. 

23.  VI.  05  Nachuntersuchung.  Fat.  kann  jetzt  ohne  Beschwerden 
gehen,  laufen,  springen.  Nur  bei  stärkeren  Anstrengungen  ermüdet  der 
linke  Fnss  leichter.  In  der  Gegend  des  Lisfranc'schen  Gelenks  besteht 
noch  eine  leichte  Ausbiegung  dorsalwärts.  Ganz  geringe  Varusstellung 
des  Fusses.  Die  grosse  Zehe  steht  in  der  Reihe  der  übrigen.  An  der 
Resektionsstelle  keine  Beweglichkeit.  Der  linke  Fuss  ist  im  Ganzen 
2^/2  cm  kürzer  wie  der  rechte.  Gang  ausgezeichnet.  Die  Fusssohle  wird 
srtit  abgewickelt.    Auch  beim  Gehen  keine  Dorsalflexion  der  Zehen. 

Auf  den  Fusssohlenabdrücken  sind  links  lateraler  Fussrand  und  Zehen 
gut  markiert.  Dagegen  fehlt  rechts  jetzt  der  Abdruck  des 
lateralen  Fussrandes  vollkommen.  Beschwerden  am 
rechten  Fuss  sind  aber  nicht  vorhanden. 

Trotz  der  Anamnese,  die  anscheinend  die  Fraktur  beschuldigt, 
handelt  es  sich  unserer  Ansicht  nach  hier  um  einen  kongeni- 
talen Hohlfuss  und  zwar  um  einen  doppelseitigen,  der  in  den  er- 
sten Jahren  nach  der  Geburt  nicht  beachtet  wurde.     Erst  bei  Ein- 
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tritt  der  Beschwerden  wurde  man  darauf  aufmerksam.  Wenn  diese 
auch  angeblich  erst  seit  der  Fraktur  entstanden  sind  —  vielleicht 
ist  die  Deformität  danach  stärker  geworden  — ,  so  kann  man  di^e 
doch  wohl  kaum  in  eigentlich  ätiologische  Beziehung  zu  der  Deformi- 
tät bringen,  zumal  diese  ja  doppelseitig  besteht.  Aus  den  Fussab- 
drücken  kann  man  schliessen,  dass  rechterseits  die  Hohlfussbildung 
in  Zunahme  begriffen  ist. 

2.  Albert  H.,  16  J.,  Maurerslehrling.  Aufn.  21.  VII.  04.  Vor  fdnf 
Jahren  ist  Fat.  auswärts  wegen  angeborenem  Klnmpfnss  operiert  worden 
anscheinend  nach  F  h  e  1  p  s  mit  Darchschneidung  sämtlicher  Weichteile 
am  medialen  Fassrande.  Fat.  klagt  jetzt  über  Schmerzen  in  den  Zehen- 
ballen und  in  der  Mitte  des  äusseren  Fassrandes  bei  längerem  Gehen  nnd 
Stehen.     Zeitweilig  seien  die  Schmerzen  ausserordentlich  heftig. 

Status :  Der  rechte  Fuss  steht  in  leichter  Varusstellung.  Die  Fuss- 
sohle  ist  stark  ausgehöhlt,  das  Dorsum  pedis  entsprechend  stärker  ge- 
wölbt, wie  zusammengedrückt.  Die  Zehen  sind  im  Metatarsophalangeal- 
gelenk  hyperextendiert,  die  Strecksehnen  stark  gespannt,  ebenso  die  Plan- 
tarfascie.  Am  medialen  Fussrand  eine  tiefe,  mit  dem  Knochen  verwach- 
sene Narbe.  Auf  dem  Fusssohlenabdruck  ist  der  laterale  Fussrand  nur 
ganz  schmal,  die  Zehen  gar  nicht  markiert.     Beinmuskulatur  gesund. 

Operation  26.  VII. :  1)  In  Blutleere  Längsschnitt  über  dem  Os  cuboid. 
Die  Peroneussehne  wird   nach   aussen  gezogen   und  vom  Os  cuboid.  ein 
schmales,  keilförmiges  Stück  im  vorderen  Abschnitt  mit  der  Basis   nach 
oben  nnd  lateral  ausgemeisselt.     Hautnaht.     2)  Schnitt  an  der  medialen 
Seite  entsprechend  dem  Os  navicul.     Hier  findet  sich  eine   derbe,   dicke 
Schwiele,  die  bis  auf  den  Knochen  reicht.     Dieselbe   wird  stumpf  abge- 
hebelt und  excidiert.   Hautnaht.     3)  Subkutane  Durchschneidung  der  Plan- 
taraponeurose.     Der  Fuss  lässt  sich  nun  mit  Leichtigkeit  korrigieren  und 
wird  so  im  Gipsverband  fixiert.  —  Wundverlauf  ungestört.   Nach  10  Tagen 
Anfang  der  Gehübungen  im   Gipsverband   mit   Brett  zur  Streckung  der 
Fusssohle.     Nach  weiteren  8  Tagen  Abnahme   des  Gipsverbandes.    Die 
Aushöhlung  der  Fusssohle  ist  wesentlich  verringert,  aber  nicht  geschwun- 
den.   Varusstellung  ist  fast  ausgeglichen.     Der  Fuss  wird  gut  mit  der 
Sohle  aufgesetzt.   Dabei  hat  Fat.  allerdings  noch  Schmerzen.  —  26.  VIIl. 
entlassen.     Auf  den  Fusssohlenabdrücken   ist   der   laterale  Fussrand  nun 
breiter  wie  vorher  markiert,  ebenso  sind  die  Zehen  jetzt  markiert.    Fat. 
soll  viel  ohne  Schuhe  laufen  und  sich  gelegentlich  wieder  vorstellen. 

6.  VIII.  05  Nachuntersuchung.  Fuss  steht  gut,  gerade  nach  vom: 
das  Dorsum  pedis  ist  noch  etwas  stärker  gewölbt  als  auf  der  andercB 
Seite.  Der  laterale  Fussrand  ruht  beim  Stehen  und  Gehen  dem  Boden 
breit  auf.  An  der  medialen  Seite  besteht  noch  eine  tief  eingezogene 
Narbe,  von  der  ersten  Klumpfussoperation  herrührend.  Die  Narben  der 
letzten  Operation  sind  glatt,  kaum  sichtbar.    Die  kleine  Zehe  steht  etwas 
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Lyperextendiert.  Gang  ausgezeichnet,  der  Fuss  wird  gut  am  Boden  ab- 
gewickelt. Varusstellung  nicht  mehr  vorhanden.  Wenn  Pat.  in  Stiefeln 
geht,  sieht  man  gar  keinen  Unterschied.  Bewegungen  des  Fusses  aus- 
giebig möglich.  Nur  die  Pronation  ist  um  etwa  Vs  beschränkt.  Be- 
schwerden bestehen  nicht  mehr.  Nur  bei  sehr  langem  Stehen  treten  ab 
und  zu  noch  Schmerzen  in  den  Zehenballen  auf. 

Einen  dritten  Fall,  eigentlich  nicht  hierhergehörend,  möchte 
ich  noch  kurz  anführen  wegen  der  Art  und  des  Effektes  des  ope- 
rativen EingrifiFs.  Es  handelte  sich  um  einen  paralytischen  Fes 
equinovarus  mit  starker  Hohlfussbildung.  Nach  verschiedenen  Seh- 
nentransplantationen zur  Korrektur  des  Klumpfusses  wurde  in  einer 
späteren  Sitzung  der  sehr  hartnäckige  Hohlfuss  redressiert.  Wegen 
der  sehr  starken  Retraktion  der  Plantarweichteile  wurde  die  Plantar- 
fascie  und  der  Flexor  digitorum  brevis  dicht  am 
€alcaneus  durchtrennt.  Darauf  Hess  die  Stellungskorrektur  sich 
auffallend  leichter  herbeiführen.  In  der  Nachbehandlung  bekam 
der  Junge  ein  Brett  für  die  Fusssohle,  das  mit  Heftpflaster  und 
Binden  so  fest  wie  möglich  angezogen  wurde.  Das  Resultat  ist 
bezüglich  der  SteUung  des  Fusses  ein  zufriedenstellendes. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen  vermehren  die  kleine  Kasuistik 
des  operativ  behandelten  Hohlfusses  um  ein  Geringes.  Im  Ganzen 
ist  die  beschriebene  Fussdeformität  mit  typischen  Beschwerden  ja 
nichts  weniger  wie  häufig.  Dass  es  aber  Fälle  giebt,  bei  denen 
der  Hohlfuss  entweder  als  einzige  Fussdeformität  in  gedachtem 
Sinne  besteht,  oder  aber,  wiewohl  nur  Teilerscli einung,  durch  seine 
Beschwerden  im  Vordergrund  des  klinischen  Interesses  steht,  ist 
nicht  zu  bezweifeln.  Die  Beschwerden  treten,  wie  es  scheint,  be- 
sonders gern  im  zweiten  Decennium  ein,  aber  es  kommen  auch  — 
Prof.  Müller  hat  zweimal  längere  Zeit  solche  Fälle  beobachtet  — 
hier  wie  bei  andern  Fuss-  resp.  Skelettdeformitäten  noch  Beschwer- 
den in  viel  späteren  Stadien  in  typischer  Weise  vor.  Sie  stellen 
sich  meist  in  den  SOiger  Jahren  oder  später  bei  zunehmender  Kor- 
pulenz ein.  Ein  Teil  dieser  Spätbeschwerden  erklärt  sich  auch  wie 
bei  Pes  valgus  durch  Gelenk  Veränderungen  im  Sinne  einer  Abnutzung, 
einer  Arthritis  deformans. 

Meinem  hochverehrten  früheren  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Mül- 
ler, bin  ich  für  die  Unterstützung  bei  der  Arbeit  grossen  Dank 
schuldig. 
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AUS  DER 

INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  SCHLOFFER. 


Ueber  die  chronische  Entzündung  der  Mundspeichel- 
drüsen nnd  ihrer  Ansfühmngsgänge. 

Von 

Dr.  Friedrich  Kroiss^ 

AsHistenten  der  Klinik. 
(Hierzu  2  Abbildungen  und  Taf.  IX— X.) 

Chronische  Entziindimgsvorgänge  in  den  MundspeicheldrOsen 
und  deren  Ausführungsgängen  zeigen  grosse  Verschiedenheiten 
im  Verlaufe  und  einen  derartigen  Wechsel  der  Symptome,  dass 
es  erklärlich  scheint ,  wenn  in  der  einschlägigen  Litteratur  eine 
einheitliche  Auffassung  der  betreffenden  Fälle  nicht  oder  nur  unToll- 
kommen  zum  Ausdrucke  gelangt.  Während  nämlich  in  einem  Teil 
der  Beobachtungen,  in  denen  kein  Zweifel  an  der  entzündlichen  Na- 
tur der  Erkrankung  aufkommen  kann,  der  eigentliche  Sitz  des  Pro- 
cesses  häufig  sehr  schwer  zu  ermitteln  ist,  liegt  in  einer  Reihe 
weiterer  Fälle,  in  denen  die  Diagnose  auf  eine  Mundspeicheldrüseii- 
erkrankung  allerdings  von  vornherein  klar  ist,  die  oft  schwer  zu 
entscheidende  Frage  vor,  welcher  Art  die  Erkrankung  der  Druse 
ist,  ob  Entzündung  oder  Neoplasma.  Endlich  giebt  es  Formen  der 
chronischen  Speicheldrüsenentzündung,  bei  denen  einzelne  Symptome 
oder  Produkte  der  Entzündung,  die  im  Vordergrund  des  Krankheits- 
bildes stehen,  sowohl  einer  richtigen  Lokalisation  der  Erkrankimg 
wie  auch  der  Erkenntnis   des  Wesens    derselben   im  Wege   stehen. 
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Wir  haben  hier  die  Ranula  und  die  Speichelsteine  im  Auge;  bei 
jener  hat  es  langer  Zeit  bedurft,  bis  es  gelungen  ist,  eine  bestimmte 
Drüse  als  ihren  Lieblingssitz  zu  erkennen.  Bei  den  Speichelsteinen 
ist  die  Frage  bis  heute  noch  offen,  ob  wir  in  der  Entzündung  der 
Drüse  die  Ursache  oder  die  Wirkung  der  Steinbildung  zu  sehen 
haben. 

Wir  glauben  nun  in  den  folgenden  8  Fällen  ein  hinreichendes 
Material  zu  besitzen,  um  zu  den  berührten  Fragen  Stellung  nehmen 
zu  dürfen,  und  dieselben  teils  in  der  Diskussion  um  einen  Schritt 
vorwärts,  teils  einer  bestimmten  Auffassung  näher  zu  bringen. 
Nach  den  gegenwärtigen  Anschauungen  müssten  wir  diese  8  Fälle, 
die  verschiedene  Formen  chronischer  Entzündung  aller  drei  Mund- 
speicheldrüsen repräsentieren,  etwa  in  folgender  Weise  gruppieren: 
I.  Chronische  Entzündung  der  Submaxillaris  2  Fälle. 

IT.  Steine  der  Submaxillaris  3  Fälle. 

IIL  Entzündlicher  Tumor  der  Submaxillaris  (K  ü  t  tn  er)  1  Fall. 

IV.  Ranula  1  Fall. 

V.  Parotiscyste  1  Fall. 

Es  erschien  mir  aber  nicht  richtig,  bei  der  Besprechung  der 
Fälle  diese  alte  Einteilung  beizubehalten,  da  ich  gerade  durch  meine 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  zu  der  üeberzeugting  gelangt 
bin,  dass  alle  diese  Processe  in  Bezug  auf  ihre  Pathogenese  zusam- 
men gehören.  Nichtsdestoweniger  will  ich  aus  praktischen  Gründen 
die  ersten  6  Fälle,  die  alle  die  Subraaxillardrüse  betreffen,  in  ein 
eigenes  Kapitel  zusammenfassen,  und  die  beiden  übrigen,  eine  Ra- 
nula und  eine  Parotiscyste,  gesondert  besprechen;  der  zuletztgenannte 
Fall  bietet  übrigens ,  wie  hier  gleich  bemerkt  sei ,  vor  Allem 
kasuistisches  Interesse. 

Diese  Gruppierung  der  Fälle  hat  uns  auch  veranlasst,  die  be- 
züglichen Krankengeschichten  nicht  einzeln  in  die  Besprechung  ein- 
zustreuen, sondern  sie  jeweilen  in  ihrer  Gesamtheit  an  die  Spitze 
der  betreffenden  Kapitel  zu  stellen,  so  dass  speciell  der  erste  Ab- 
schnitt über  die  Submaxillardrüsenentzündung  mit  der  Anführung 
sämtlicher  6  klinischen  Beobachtungen  eingeleitet  wird. 

A.  Chronische  Entzündung  der  Submaxillardrfise. 

1.  Dr.  G.  H.,  48  .!.,  stets  gesund,  bemerkte  im  Dezember  1889  das 
Auftreten  einer  Schwellung  in  der  rechten  Submaxillargegend,  die  sich 
ganz  allmählicl),  schleichend  entwickelt  hatte  und  langsam  wuchs.  In 
Berlin,  dem  damaligen  Wohnorte  des  Pat.  herrschte  zur  selben  Zeit  eine 
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Influenzaepidemie,  welche  auch  im  Hause  des  Pat.  auftrat;  er  selbst 
blieb  anscheinend  frei  davon.  Nach  ungefähr  3  Wochen  wurde  am  Orte 
der  Schwellung  incidiert  und  ca.  ein  Esslöffel  voll  übelriechenden  Eiters 
entleert.  Heilung  nach  8  Tagen.  Das  Allgemeinbefinden  war  während 
der  ganzen  Erkrankung  wenig  gestört.  Fieber  trat  nur  nach  der  In- 
cision  auf  und  hielt  einen  Tag  lang  an.  Ungefähr  4  Wochen  später 
spielte  sich  genau  derselbe  Vorgang  auf  der  linken  Seite  ab  und  fand 
erst  sein  Ende,  nachdem  auch  hier  (weitere  14  Tage)  später  incidiert  wor- 
den war.  Nun  hatte  Pat.  bis  September  1893  Ruhe.  Seit  dieser  Zeit 
wiederholten  sich  des  öfteren  Anschwellungen  rechterseits,  die  aber  im- 
mer auf  konservative  Behandlung  zurückgingen.  Juni  1901  neuerliehe 
Anschwellung  rechts  mit  Abscedierung.  Heilung  nach  Incision  in  14 
Tagen.  Dasselbe  im  Januar  1902,  Incision  nach  14  Tagen;  es  wurde 
aber  diesmal  kein  Eiter  gefunden.  Seither  hat  sich  die  Schwellung  nie 
mehr  ganz  verloren  und  die  Stelle  blieb  immer  etwas  empfindUch.  Auch 
bemerkte  Pat.  seitdem,  dass  er  durch  Druck  auf  die  Submaxillargegend. 
den  Sitz  der  schmerzhaften  Geschwulst,  aus  der  Mündung  des  entspre- 
chenden Ductus  subraaxillaris  mit  Eiter  vermischten  Speichel  entleeren 
könne,  was  ihm  früher  nie  aufgefallen  war.  Seit  3  Wochen  kommt  e.s 
wieder  zu  einer  bedeutenden  Vergrösserung  der  Geschwulst,  weshalb  der 
Pat.  sich  abermals  einer  Operation  unterziehen  will. 

Status  (20.  I.  04) :  In  der  linken  Regio  sifbmaxillaris  findet  sich  eine 
lineare  5  cm  lange,  blasse,  bewegliche  Narbe  parallel  zum  ünterkiefer- 
rande.  Daselbst  sonst  kein  abnormer  Befand.  Die  rechte  Snbmaxillar- 
gegend  wird  von  einer  nicht  ganz  hühnereigrossen  Geschwulst  einge- 
nommen, über  welcher  die  Haut  etwas  gerötet  und  oedematös,  jedoch  ver- 
schieblich ist.  Daselbst  eine  Narbe  nach  einer  Incision.  Die  Geschwulst 
selbst  ist  auch  von  der  Mundhöhle  aus  zu  fühlen,  gegen  den  Unterkiefer 
zu  frei,  innerhalb  der  Weichteile  aber  wenig  verschieblich.  Ihre  Ober- 
fläche ist  leicht  uneben,  die  Konsistenz  sehr  derb.  Die  Druckempfindlich- 
keit  ist  gering,  sonstige  Beschwerden  bestehen  nicht.  Druck  in  der  Ge- 
gend des  'Ductus  submaxillaris  entleert  aus  dessen  Mündung  einen  win- 
zigen Tropfen  Eiter.  —  Diagnose:  chronische  Entzündung  der  rechten 
Glandula  submaxillaris. 

Operation  am  30.  I.  04  (Prof.  Schi  off  er):  Schnitt  über  der  Ge- 
schwulst parallel  zum  Unterkieferrande.  Das  Eindringen  auf  die  Glan- 
dula submaxillaris  gestaltet  sich  infolge  der  allseitigen  innigen  Verwach- 
sung derselben  mit  der  entzündlich  veränderten  Umgebung  ziemlich  schwie- 
rig. Nach  Ligatur  des  Ausführungsganges  gelingt  es,  die  Drüse  fast 
ganz  reinpräpariert  herauszunehmen.  Offene  Wundbehandlung;  Heilung 
im  Verlaufe  von  25  Tagen. 

Das  Volumen  der  Drüse  war  fast  auf  das  Doppelte  vermehrt.  Ein 
Schnitt  durch  dieselbe,  der  im  Allgemeinen  eine  graurötliche  Farbe  auf- 
wies, zeigte  schon  makroskopisch  ein  ausserordentliches  Ueberwiegen  des 
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bindegewebigen  Gerüstes  gegenüber  dem  eigentlichen  Drüsengewebe.  Dem- 
entsprechend war  die  Konsistenz  der  Drüse  sehr  hart.  Von  Abscess- 
bildnng  war  mit  dem  unbewaffneten  Auge  nichts  zu  bemerken.  An  der 
Peripherie  der  Drüse  lag,  in  ein  von  den  übrigen  Parteien  durch  nichts 
zu  nnterscheidendes  Gewebe  eingebettet,  ein  kaum  hirsekomgrosses,  gelb- 
lich weisses,  ziemlich  leicht  zerdrückbares  Konkrement. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sowohl  die  Kapsel,  wie  die  Septa  im 
Innern  der  Drüse  waren  überaus  (mindestens  um  das  8  fache  des  Nor- 
malen) verbreitert,  die  einzelnen  Drüsenläppchen  dadurch  weit  vonein- 
ander abgerückt.  Dieser  Process  setzte  sich,  allerdings  in  verschiedener 
Intensität,  bis  in  die  feinsten  Ausläufer  des  meist  kernarmen  Bindegewebes, 
auf  dessen  intralobulären  Teil  fort.  Dementsprechend  gieng  der  Schwund 
des  Drüsenparenchyms  soweit,  dass  an  einzelnen  Stellen  nur  mehr  ein 
zur  Hälfte  von  Fettgewebe  zur  Hälfte  von  Bindegewebe,  welches  einige 
wenige,  ringsum  intiltrierte  Speichelröhrenreste  umgab,  erfüllter  Raum 
den  Ort  anzeigte,  an  dem  früher  ein  Drüsenläppchen  gelegen  hatte.  Diese 
im  Schwunde  am  weitesten  vorgeschrittenen  Läppchen  fanden  sich  vorzugs- 
weise in  der  Nähe  des  Hauptausführungsganges  und  seiner  grössten  Aeste, 
während  in  der  Peripherie  der  Drüse  die  Atrophie  im  Allgemeinen  ge- 
ringer, verschiedene  Abstufungen  aufwies,  so  zwar,  dass  einzelne  Läppchen 
nar  durch  die  massige  Bindegewebsvermehrung  und  stellenweise  Rund- 
zellenanhäufung von  dem  Bilde  eines  normalen  Drüsenläppchens  abwichen. 
Die  Stelle,  an  welcher  das  Konkrement  lag,  zeigte  keinerlei  frische  Reak- 
tion gegenüber  den  anderen  Partien.  Der  Ductus  submaxillaris  sehr 
beträchtlich  erweitert,  zeigte  im  Anfangsteil  folgende  Verhältnisse:  Das 
Epithel  war  nur  an  wenigen  schmalen  Stellen  der  Cirkumferenz  deutlich 
zweischichtig.  Der  grössere  Teil  desselben  war  entweder  stark  gequollen 
oder  auf  kleinere  oder  grössere  Strecken  in  verschiedener  Tiefenaus- 
dehnung, oft  vollständig  abgestossen.  Diese  desquamierten,  gequollenen 
Zellen  machten  im  Vereine  mit  Sekret  und  meist  polymorphkernigen 
Lenkocjten  den  Inhalt  des  Ganges  aus. 

Die  übrigen  Wandschichten  des  Ausführungsganges  sind  von  dem  um- 
gebenden Bindegewebe  nur  dadurch  unterschieden,  dass  sie  nicht  kleinzellig 
infiltriert  sind.  Es  beginnt  demnach  erst  in  einigem  Abstand  vom  Epithel- 
saum eine  breite  Zone  koncentrisch  angeordneter  Rundzellen.  Nur  an  einer 
von  zwei  besonders  dichten  Stellen  dieses  Inliltrationsringes  durchbrechen 
die  I^eukocyten  die  Bindegewebswand  des  Ganges  und  dringen  auch  durch 
das  Epithel  bis  ins  Lumen  vor.  Nach  aussen  vom  Infiltrationsring  folgt 
wieder  eine  mit  spärlichen  Rundzellen  durchsetzte,  breite  Bindegewebslage. 
I)iese  Infiltrationsscheide  bekleidet  nun  den  Ausführungsgang  bis  an  seine 
feinsten  Wurzeln,  die  Speichelröhren.  Dementsprechend  erfüllt  auch  diese 
noch  schleimig  eitriges  Sekret.  Das  Gangepithel  jedoch  nimmt  schon 
bald  oberhalb  des  Hilus  fast  normale  Beschaffenheit  an.  In  den  Speichel- 
röhren allerdings  ist  es  abgeplattet   und  zeigt  auch  von  der  normaler- 
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weise  zu  beobachtenden  basalen  Streifong  keine  Spur. 

Die  Drüsentubuli  erscheinen  an  Zahl  bedeutend  vermindert  und  in  ihrem 
Verbände  gelockert  und  zwar  am  meisten  im  Centrum  der  Läppchen  in 
der  Nähe  von  dessen  Ausführnngsgang.  Ueberall  drängt  sich  reichlich 
Bindegewebe  dazwischen,  welches  wenige  Rundzellen  und  Kerne  enthält. 
Fast  nirgends  ist  ein  Lumen  zu  entdecken.  Das  Drüsenepithel,  fast  aller- 
orts noch  mit  Kernen  ausgestattet,  lässt  häufig  keine  Zellgrenzen  er- 
kennen und  die  Kerne  sind  im  Innern  der  Tubuli  nicht  mehr  kreis- 
förmig angeordnet,  sondern  unregelmässig  verteilt.  Im  Gegensatz  zn 
den  eben  beschriebenen  Eiweissdrüsen  sind  die  Schleimdrüsentubuli  mei- 
stens gut  erhalten  und  zeigen  nur  ausnahmsweise  eine  bis  zum  Kemver- 
lüst  gehende  Verödung.  Halbmondbildung  konnte  nirgends  mehr  beob- 
achtet werden.  Die  Gefässwände  waren  durchwegs  erheblich  verdickt. 
Bakterienfärbungen  wurden  nicht  vorgenommen. 

2.  J.  S.,  70  J.,  Bauernknecht,  aufgen.  23.  II.  04,  giebt  au,  im  Herbste 
vorigen  Jahres  an  der  rechten  Halsseite  eine  wallnussgrosse,  harte  Ge- 
schwulst bemerkt  zu  haben,  die  aber  gar  keine  Beschwerden  machte. 
Erst  mit  Anfang  Februars  dieses  Jahres  wurde  die  Geschwulst  druck- 
empfindlich und  mit  ihrer  allmählichen  Grössenzunahme  stellten  sich  Schmer- 
zen und  Schlingbeschwerden  ein. 

Status :  In  der  rechten  Submaxillargegend  findet  sich  eine  überwall- 
nussgrosse  Geschwulst  von  rundlicher  Gestalt,  derber  Konsistenz  nud 
ziemlicher  Druckscbmerzhaftigkeit ;  die  Haut  über  derselben  ist  gerötet. 
Der  Tumor  ist  gegen  den  Unterkiefer  verschieblich  und  wölbt  die  Mnnd- 
bodenschleimhaut  beträchtlich  vor.  Diese  selbst  ist  stark  injiciert  mid 
oedematös  geschwellt.  Eine  gleiche  Schwellung  der  rechten  Zungenhälfte 
macht  ein  Vorstrecken  der  Zunge  unmöglich  und  erschwert  das  Sprechen 
und  Schlucken  sehr.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  quellen  einige  Tropfen 
dicken  Eiters  aus  der  Mündung  des  entsprechenden  W  h  a  r  t  o  n'schen 
Ganges.  —  Die  Diagnose  bot,  besonders  erleichtert  durch  das  zuletztge- 
nannte Symptom  keine  Schwierigkeit. 

Am  25.  IL  04  wurde  von  Prof.  Schloff  er  die  Submaxillardrüse 
exstirpiert.  Auch  hier  erschwerte  die  ausgedehnte  entzündliche  Verwach- 
sung der  Drüse  mit  der  Umgebung  die  Operation.  Auf  Eiter  stiess  mau 
nicht.     Versorgung  der  Wunde  und  Nachbehandlung  wie  im  Falle  1. 

Das  Präparat,  die  stark  vergrösserte  Glandula  submaxillaris,  zeigte 
auf  dem  Durchschnitte  ungefähr  dasselbe  Aussehen,  wie  das  des  1.  Falles. 
Nirgends  war  eine  eitrige  Einschmelzung  zu  beobachten,  die  Bindege- 
webs Wucherung  etwas  geringer. 

Mikroskopischer  Befund:  Hier  schien  der  Process  trotz  der  angeb- 
lich kürzeren  Dauer  der  Erkrankung  viel  weiter  vorgeschritten.  Weniger 
waren  die  Septa,  dagegen  auffallend  stark  das  intertubuläre  Bindege- 
webe vermehrt,  dementsprechend  das  Parenchj^m  in  hohem  Grade  reda- 
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eiert.  Das  GangsyBtem  zeigt  ähnliche  Verhältnisse  wie  im  1.  Falle,  nur 
ist  die  Erweiterung  nnd  die  Abplattung  des  Epithels  der  Speichelröhren 
stärker  ausgesprochen  nnd  die  Infiltration  ihrer  Umgebung  tritt  gegen 
die  Bindegewebsneubildung  in  den  Hintergrund.  Auch  die  Veränderungen 
am  erhaltenen  Parenchym,  sowie  an  den  Gefässen  sind  analog  den  bei 
Fall  1  geschilderten. 

Einige  Schnitte  nach  Bakterien  durchsucht  (Gramfärbung)  lieferten 
insofeme  ein  positives  Resultat,  als  ganz  deutliche  wenn  auch  spärliche 
Kokken  zu  finden  waren,  die  einzeln  oder  in  Gruppen  bis  zu  20  auf  der 
Oberfläche  des  Epithels  der  grossen  Gänge,  hie  und  da  auch  mitten  im 
Epithel  oder  an  dessen  Basis  lagen,  aus  ihrer  Anordnung  und  Gestalt 
jedoch  keine  eindeutige  Bestimmung  erlaubten.  In  der  ganzen  übrigen 
Drüse  und  deren  nächster  Umgebung  konnten  Mikroorganismen  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden. 

3.  A.  H.,  30  J.,  Finanzwachoberaufseber,  litt  als  Schulknabe  öfter 
an  Halsentzündungen.  Im  Juni  1897  trat  unter  Fieber  und  Schmei*zen 
eine  rasch  zunehmende  Schwellung  in  der  linken  Submaxillargegend  und 
auf  der  linken  Seite  des  Mundbodens  auf,  die  ihm  allmählich  das  Sprechen 
und  Kauen  fast  unmöglich  machte.  Nach  etwa  8 — 10  Tagen  entleerte  sich 
nach  dem  Munde  zu  mehr  als  ein  Esslöffel  voll  übelriechenden  Eiters, 
worauf  binnen  ca.  14  Tagen  die  Krankheitserscheinungen  vollständig  ver- 
schwanden. 1898  zweimal  und  1899  einmal  in  der  gleichen  Weise  ver- 
laufende Affektionen.  Bei  der  Attacke  von  1899  fand  Fat.  in  dem  ent- 
leerten Eiter  3—4  hirsekorngrosse,  gelblich  weisse,  harte  Kömer.  1901 
wieder  ein  Anfall  mit  denselben  Konkrementen  im  Eiter.  1903  neuer- 
liche Erkrankung ;  Dauer  3  Wochen,  sehr  reichliche  Eiterentleerung.  Das 
letztemal  schwoll  die  genannte  Gegend  im  Mai  1904  an,  ohne  dass  es 
jedoch  zum  Ausfluss  von  Eiter  kam.  Diesmal  bildete  sich  jedoch  die 
(Geschwulst  nicht  mehr  vollkommen  zurück,  vielmehr  blieb  ein  etwa  bohnen- 
grosser,  harter,  wenig  empfindlicher  Knoten  bestehen,  den  Fat.  vom  Munde 
aus  fühlen  konnte. 

Status:  Die  linke  Submaxillargegend  erscheint  gegenüber  der  rech- 
ten um  ein  geringes  voller;  daselbst  fühlt  man  eine  walnussgrosse, ^derbe, 
leicht  höckerige,  nicht  druckschmerzhafte  Geschwulst,  die  bei  der  Unter- 
suchung von  aussen  nach  allen  Seiten  deutlich  verschieblich  ist.  Im 
Munde  sieht  man  etwa  V^  ^^  hinter  der  linken  Karunkel  eine  ca.  2  mm 
weite,  mit  graugelb  belegten  unregelmässigeu  Rändern  versehene,  in- 
mitten einer  leicht  geröteten  Umgebung  gelegene  Lücke  in  der  Schleim- 
haut, aus  der  auf  Druck  von  aussen  auf  die  Submaxillargegend  klare 
Flüssigkeit  quillt,  in  welcher  einige  gelblichgraue  Flocken  schwimmen. 
Von  dieser  Lücke  aus  zieht  sich  nach  rückwärts  bis  in  die  Gegend  des 
letzten  Molarzahnes  eine  bleistiftdicke  wulstige  Erhöhung  des  Mundbodens. 
Am  hinteren  Ende  dieses  Wulstes  fühlt  der   palpierende  Finger  ziemlich 
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nahe  der  Oberfläche  einen  harten,  bohnengrossen  Körper,  der  bei  bima- 
nneller  Untersnchnng  alle  Bewegungen  des  von  aussen  zu  fühlenden  Tn- 
mors  mitmacht;  dabei  lässt  sich  ein  deutliches  Knirschen,  wie  bei  der 
Verschiebung  zweier  rauher  Steine  gegeneinander  fühlen.  Eine  Knopf- 
sonde  dringt  von  der  beschriebenen  Oeifnung  längs  des  Wulstes  leicht 
bis  auf  48  mm  vor,  wo  sie  auf  harten  Widerstand  stösst.  Das  Gebiss 
ist  vollständig  und  tadellos  rein  gehalten.  —  Die  Diagnose  auf  chroni- 
sche Submaxillarisentzündung  mit  Speichelsteinen  im  Ductus  submaxillaris 
erfährt  ihre  Bestätigung  durch  ein  Radio  gramm,  welches  nach  innen 
von  der  Wurzel  des  letzten  Mahlzahnes  zwei . verschieden  grosse,  sich 
teilweise  deckende  Schatten  zeigt  (siehe  Taf.  IX ,  Fig.  1 ,  St).  Der 
dem  Ductus  entnommene,  mit  Eiter  vermischte  Speichel  enthielt  aus- 
schliesslich den  Diplococcns  pneumoniae  (untersucht  im  hiesigen  pathol- 
anatomischen  Institute). 

Am  24.  X.  wurde  die  Glandula  submaxillaris  samt  dem 
grössten  Teil  des  Ausftihrungsganges  exstirpiert  (Prof.  S c h  1  o f f e r). 
Auch  hier  war  die  Drüse  in  dicke  entzündliche  Schwarten  eingebettet. 
Heilung  p.  pr. 

Der  Ausführungsgang  war  in  seiner  drüsenwärts  gelegenen  Hälfte 
in  einen  rundlichen,  dickwandigen,  fibrösen  Sack  von  mehr  als  Hasel- 
nussgrösse  umgewandelt,  der  auf  der  etwas  vergrösserten  Drüse  breit 
aufsass,  ja  zum  Teile  noch  auf  Kosten  derselben  gebildet  schien.  Inner- 
halb des  Sackes  lagen  hintereinander  zwei  Speichelsteine,  der 
grössere  drüsenwärts,  der  kleinere  mundhöhlenwärts.  Sie  schienen  den 
Sack  vollständig  auszufüllen  (siehe  Taf.  X,  Fig.  3).  Doch  sass  nur  der 
kleinere  0,540  g  schwere  Stein  unbeweglich  in  einer  seitlichen  Aus- 
buchtung des  Ganges  mit  einem  Fortsatze  fest,  während  der  grössere, 
1,450  g  schwer,  innerhalb  des  Sackes  und  gegen  den  zweiten  Stein  frei 
beweglich  war.  Der  kleinere  Stein  wies  eine  grosse  konvexe  Facette 
auf ,  der  grössere  aber  daran  drei  und  zwar  konkave  (siehe  Taf.  X. 
Fig.  4).  Die  Farbe,  der  Bau  und  die  chemische  Zusammensetzung  ent- 
sprachen dem  gewöhnlichen  Typus:  gelblich-weisses  Colorit,  koncen- 
trische  Schichtung  und  zum  grössten  Teile  kohlen-  und  phosphorsaurer 
Kalk  ^nit  geringen  organischen  Rückständen.  Die  Oberfläche  war,  ab- 
gesehen von  den  Facetten,  warzig. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Die  sackartige  Erweiterung  des  Aus- 
führungsgaiiges  nahm  wie  gesagt,  den  eigentlichen,  teilweise  noch  inner- 
halb der  Drüse  gelegenen  Anteil  desselben  ein.  An  ihrem  drüsen\värt> 
gelegenen  Pole  konnte  man  demnach  deutlich  die  Oeifnungen  der  hier 
einmündenden  kleineren  Aeste  sehen,  die  sich  mikroskopisch  auch  alle 
als  durchgängig  erwiesen.  Die  fibröse  Wand  des  Sackes  war  ausser- 
ordentlich verdickt,  sein  Epithelbelag,  teilweise  verschwunden  teilweise 
aber  zu  förmlichen  warzenartigen,  vielschichtigen  Erhebungen  emporg-e- 
wuchert.     Allenthalben    war    dieses    Epithel   selbst,    vorzüglich   aber  die 
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sabmnköse  Schicht  reichlich  mit  Randzellen  infiltriert. 

Die  Drüse  selbst  wies  ganz  dieselben  Veränderungen  auf,  wie  wir 
sie  schon  in  den  ersten  2  Fällen  beobachtet  hatten,  stellenweise  in  höhe- 
rem, stellenweise  in  geringerem  Masse.  Die  Bindegewebsvermehrnng  und 
der  Parenchym schwand  erreichten  in  der  Nähe  des  Haaptaasführangs- 
{?anges  wieder  ein  Maximum  und  verminderten  sich  gegen  die  Peripherie 
der  Drüse  hin.  Man  konnte  gerade  aber  hier  die  Unregelmässigkeit  in 
der  Verteilung  dieser  Veränderungen  beobachten.  Denn  auch  in  der  Nähe 
des  Hilus,  wo  i.  A.  die  Läppchen  derartig  weitgehende  Veränderungen 
zeigten,  dass  um  jede  der  erhaltenen  Speichelröhren  sich  ein  dicker 
Bindegewebsring  legte,  konnte  man  einzelne  Läppchen  iinden,  die  auf- 
fallend wenig  gelitten  hatten. 

Ein  Stückchen  der  Drüse  wurde  bakteriologisch  untersucht ;  es  konnte 
in  demselben  nur  eine  einzige  Mikrobienart  gefunden  werden,  eine  pleo- 
morphe Streptokokkenform. 

4.  J.  W.,  48  J.,  Bauernknecht,  eingetreten  am  6.  XII.  04.  Sonst 
immer  gesund,  hatte  zum  erstenmale  vor  6  Jahren,  das  zweitemal  vor 
3  Jahren  an  einer  je  8  Tage  dauernden  schmerzhaften  Schwellung  in  der 
rechten  Submaxillargegend  zu  leiden,  welche  jedesmal  mit  geringfügigen 
Schlingbeschwerden  einherging,  jedoch  ohne  Ascedierung  wieder  ablief. 
Vor  ca.  5  Wochen  traten  ziemlich  plötzlich  Schmerzen  in  der  linken 
Submaxillargegend  und  bald  darauf  mächtige  Schwellung  daselbst  und 
im  Munde  auf.  Nach  14  Tagen  brach  die  Geschwulst  nach  aussen  auf 
unter  Entleerung  von  mehreren  Esslöffeln  voll  geruchlosen  Eiters.  Darauf 
rasche  Abnahme  der  Schwellung  bis  auf  etwa  Hühnereigrösse,  welche  sie 
bis  jetzt  beibehielt.  Die  Wunde  hatte  sich  schon  nach  wenigen  Tagen 
geschlossen. 

Status :  Unter  dem  linken  horizontalen  Unterkieferaste  ist  eine  bei- 
läufig hühnereigrösse,  nicht  scharfbegrenzte  Geschwulst  zu  finden,  die 
Haut  darüber  ist  etwas  gerötet  und  leicht  ödematös,  über  der  Geschwulst 
verschieblich;  nur  in  der  Höhe  des  Zungenbeines,  daumenbreit  von  der 
Mittellinie,  ist  sie  gegen  die  Unterlage  fixiert;  daselbst  findet  sich  eine 
linsengrosse,  etwas  eingezogene,  strahlige  Narbe.  Die  Geschwulst  selbst, 
in  den  Weichteilen  ziemlich  fest  fixiert,  ist  gegen  den  Unterkiefer  ver- 
schieblich, von  derber  Konsistenz.  Sie  ist  vollständig  schmerzlos.  Be- 
fand in  der  Mundhöhle:  Die  Plica  salivalis  ist  i.  A.  gegen  die  der  rech- 
ten Seite  verdickt,  die  Mündung  des  Ductus  submaxillaris  an  der  Ka- 
runkel  nicht  erweitert.  Sondierung  wegen  der  Enge  des  Ganges  nur  bis 
auf  Vs  cm  auszuführen.  Auf  Druck  von  aussen  auf  die  Geschwulst  ent- 
leert sich  klare  Flüssigkeit  in  dünnem  Strahle  und  etwas  Eiter.  Reichliche 
Zahnsteinbildung.  —  Diagnose:  Chronische  Entzündung  der  Sub- 
maxillaris; auf  Grund  eines  Radiogramms  (s.  Taf.  IX,  Fig.  2)  wird  pie 
dahin  erweitert,  dass  ein  centraler  Speichelstein  vorliege  (Fig.  2  bei  St). 


478  F.  Kroiss, 

14.  XII.  Exstirpation  der  Drüse  (Dr.  Plattner):  Die  Operation 
verläuft  infolge  entzündlicher  Verwachsungen  der  Drüse  mit  der  Um- 
gebung ebenso,  wie  in  den  ersten  3  Fällen.  Während  derselben  schlupft 
auf  Druck  in  der  Gegend  des  vorderen  unteren  Poles  ein  knapp  unter 
der  Oberfläche  gelegener  Stein  aus  seinem  Lager.  —  Wundverlauf,  durch 
zwei  bronchopneuraonische  Attacken  gestört,  per  granulationem.  Pat.  wird 
am  18.  I.  geheilt  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Die  Drüse,  fast  aufs  Doppelte  ver- 
grössert,  zeigt  die  gleiche  Beschaffenheit  wie  in  den  3  geschilderten 
Fällen,  nämlich  mächtige  Wucherung  teils  älteren,  teils  frischen  Binde- 
gewebes, reichliche  Leukocytenintiltration  und  Parenchjrmschwund  in  der 
bekannten  Anordnung.  Die  bakteriologische  Untersuchung  eines  Drnsen- 
stückchens  hatte  ein  ganz  analoges  Ergebnis  wie  in  Fall  3,  nämlich  eine 
polymorphe  Streptokokkenform.  —  Der  Stein,  1  cm  lang,  6  mm  breit, 
0,625  g  schwer,  weist  keine  Besonderheiten  in  Form  uod  Zusammen- 
setzung auf  und  enthält  keinen  Fremdkörper  als  Kern.  Das  Lager  des 
Steines  bildete  ein  erweiterter  peripherer  Ausläufer  des  Hauptganges, 
dessen  Epithel  genau  in  derselben  Weise  verändert  war,  wie  das  Epithel 
des  Ductus  submaxillaris  im  Falle  3. 

5.  L.  J.,  40  J.,  Werkmeister,  aufgen.  am  4.  V.  05.  War  früher 
stets  gesund.  Vor  7  Jahren  bildete  sich  angeblich  nach  einer  Zahn- 
extraktion unter  der  Mitte  der  rechten  Zungenhälfte  ein  kleines  hartes, 
schmerzloses  Kügelchen,  das  Pat.  weiter  nicht  beachtete.  Vor  1  Jahre 
neuerliche  Zahnschmerzen  und  Schwellung  der  Unterkiefergegend.  Nach 
Extraktion  einer  von  dem  seinerzeit  ausgezogenen  Zahn  zurückgebliebe- 
nen Wurzel  verschwanden  Schmerz  und  Schwellung.  Vor  3  Wochen 
traten  öfter  plötzliche  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  oben  ge- 
nannten Knötchens  auf,  die  einen  bis  mehrere  Tage  währten,  wobei  die 
angeblich  erst  jetzt  vergrösserte  Geschwulst  unter  der  Zunge  stark  an- 
schwoll und  nach  Ablauf  der  Schmerzen  sich  wieder  etwas  verkleinerte. 
Dabei  konnte  Pat.  selbst  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Aufnahme  am 
Ende  eines  solchen  Anfalles  eine  massige  Eiterentleerung  aus  der  Ge- 
schwulst beobachten. 

Status :  Die  rechte  Plica  subungualis  erscheint  von  der  nicht  er- 
weiterten Caruncula  subungualis  an  bis  weit  nach  rückwärts  ziemlich 
gleichmässig  wurstförmig  verdickt  und  stark  gerötet;  auf  Druck  entleert 
sich  unter  Schmerzen  aus  der  Karunkel  klare,  mit  gelblichen  Flocken 
gemischte  Flüssigkeit.  Die  Sonde  stösst  gleich  hinter  der  Karunkel  auf 
harten  Widerstand  und  gleitet  an  diesem  vorbei  auf  rauher  Fläche  etwa 
2  cm  nach  rückwärts.  Druck  auf  die  deutlich  vergrösserte,  ein  wenijr 
konsistentere  und  empfindliche  rechte  Submaxillardrüse  presst  die  gleiche 
Flüssigkeit  aus  der  Karunkel.  —  Die  Diagnose,  erhärtet  durch  ein  Badm- 
gramra,  lautet  auf  chronische  Entzündung  der  r.  Submaxil- 
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laris  mit  Speichelstein  im  Ansf ilhmn^sgange. 

6.  V.  05  Operation  (Dr.  K  r  o  i  s  s) :  Schnitt  mit  einer  spitzen  Scheere 
in  der  Plica  sublin^ularis  von  der  Karunkel  nach  rückwärts  und  Extrak- 
tion eines  dattelkernförraigen  Speichelsteines.  Tamponade  der  Wund- 
höhle. Hierauf  wird  von  aussen  die  rechte  Submaxillardrnse  nach  Liga- 
tur und  Durchschneiden  des  Ganges  exstirpiert.  Am  18.  V.  wurde  Pat. 
geheilt  und  vollständig  beschwerdefrei  entlassen. 

Die  exstirpierte  Submaxillardrüse  war  um  die  Hälfte  des  Normalen 
vergTössert,  etwas  derber  und  am  Durchschnitt  von  grau-gelblichem  Aus- 
sehen, die  Bindegewebsbuchte  massig  verbreitert. 

Mikroskopisch  zeigte  sie  analoge  Veränderungen  wie  die  Drüsen  der 
früheren  Fälle,  nur  einen  massigeren  Grad  von  Bindegewebsvermehrung, 
dag'egen  neben  stellenweiser  Anhäufung  eine  gleichmässige,  reichliche,  in- 
terstitielle Rundzelleninfiltration.  Die  Verteilung  der  Veränderungen  ent- 
sprach wie  in  den  früheren  Fällen  den  Verhältnissen  des  Ausführungs- 
ganges und  zeigte  in  der  Peripherie  die  gleiche  Unregelmässigkeit. 

Der  Stein  war  2V2  cm  lang,  betrug  1  cm  im  Durchmesser  und  war 
2,460  g  schwer.  Im  übrigen  zeigt  er  koncentrische  Schichtung,  besitzt 
keinen  fremdartigen  Kern  und  ist  von  der  gewöhnlichen  chemischen  Zu- 
sammensetzung. 

6.  J.  A.,  65j.  pensionierter  Lehrer,  aufgen.  11.  VI.  04,  stets  ge- 
sund gewesen,  giebt  an,  dass  seit  3  Wochen  eine  Geschwulst  seiner  rech- 
ten Halsseite  bestehe,  welche,  anfangs  haselnussgross ,  rasch  bis  zur 
jetzigen  Grösse  heranwuchs.  Sie  hat  ihm  bis  jetzt  nicht  die  geringsten 
Beschwerden  verursacht;  wohl  sei  seine  Stimme  seit  8  Tagen  etwas 
heiser,  doch  dränge  ihn  ausschliesslich  das  rasche  Wachstum  der  Ge- 
schwulst dazu,  sich  klinischer  Hilfe  zu  versichern. 

Status:  Im  Winkel  zwischen  dem  oberen  Drittel  des  rechten  M. 
stemocleidomastoideus  und  dem  horizontalen  Unterkieferaste  wird  die 
stark  gefaltete,  normal  gefärbte  Haut  von  einer  fast  faustgrossen  Ge- 
schwulst emporgewölbt,  welche  schon  äusserlich  gut  abgegrenzt  bei  der 
Palpation  sich  leicht  gegen  den  Unterkiefer  und  ihre  Unterlage  ver- 
schieben lässt.  Sie  ist  von  rundlicher  Gestalt,  nicht  ganz  glatter  Ober- 
fläche, sehr  derber  Konsistenz  und  völlig  unempfindlich.  Von  der  Mund- 
höhle aus  lässt  sich  die  Geschwulst  gut  fühlen,  die  Schleimhaut  darüber 
verschieben.  Die  wenigen  vorhandenen  Zähne  sind  gesund,  Rachen  und 
Kehlkopf  normal.  Leichtes  Oedem  der  Haut  über  der  Geschwulst.  Es 
bedurfte  jedoch  eines  kräftigen  Fingerdruckes,  um  dasselbe  augenfällig 
zu  machen.  Keine  vergrösserten  Lymphdrüsen.  —  Diagnose:  Wahr- 
scheinlich Entzündung  der  Submaxillardrüse. 

Operation  am  14.  VI.  (Prof.  Schi  off  er).  Wie  in  den  früheren 
Fällen  Eingehen  von  aussen  durch  eine  dicke  entzündliche  Schwarte,  die 
zwischen  sich  und  einer  wallnussgrossen  Submaxillardrüse  einige  Tropfen 
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eines  dicken  typisch  nach  Mandinfektion  riechenden  Eiters  einschloss. 
Die  Drüse  wurde  vollkommen  herausgeschält.  Versorgung  der  Wunde 
wie  früher,  Heilung  ohne  Stöi'ung  per  granulationem.  16.  VIL  wurde 
Fat.  entlassen. 

Ein  Schnitt  durch  die  kaum  vergrösserte  Drüse  zeigte  das  bekannte 
Bild  der  Trabekelverbreiterung ;  die  Farbe  war  jedoch  von  der  in  den 
anderen  Fällen  beobachteten  ganz  verschieden.  Es  war  eine  gleich- 
massige  ganz  deutlich  fettgelbliche  Nuance.  Keine  Abscessbildung  inner- 
halb der  Drüse. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  histologische  Bild  beherrschte  io 
diesem  Falle  die  diffuse  Kundzellenintiltration.  Mit  Ausnahme  der  inter- 
lobulären Septa  und  des  grössten  Teiles  der  Kapsel  ist  das  ganze  stark 
vermehrte  interstitielle  Gewebe  gleichmässig  mit  hauptsächlich  einkernigen 
liCukocyten  durchsetzt  und  der  Unterschied  dieser  Infiltration  von  der- 
jenigen um  die  Speichelgänge  ist  nicht  sehr  bedeutend.  Diese  zeigen 
die  gleichen  Verhältnisse  wie  die  der  früher  beschriebenen  Präparate, 
der  Parenchymschwund  ist  jedoch  hier  am  weitesten  gediehen  und  be- 
sonders an  einem  dem  Hilus  ungefähr  gegenüberliegenden  Punkte  er- 
scheinen die  Drüsenelemente  förmlich  unter  den  Leukocyten  verschwunden : 
jedoch  erst  jenseits  der  Kapsel,  welche  hier  ebenfalls  stark  infiltriert  aber 
vollständig  erhalten  ist,  hat  sich  ein  richtiger  kleiner  Abscess  etabliert. 
Nach  Grram  und  mit  Methylenblau  gefärbte  Schnitte  durch  die  Abscess- 
wand  gaben  sehr  deutliche  Bilder.  In  der  Abscesswand  und  deren  nächster 
Umgebung,  jedoch  ohne  die  Kapsel  zu  überschreiten,  lagen  dichtgesät 
Mikroorganismen,  die  zum  allergrössten  Teile  zu  Diplokokken  verbunden 
und  hie  und  da  auch  trauben-  und  kettenförmig  angeordnet  waren. 
Häufig  präsentierten  sie  das  typische  Bild  eines  Diplococcus  lanceolatns 
mit  deutlicher  Kapsel.  Die  gleichen  Gebilde  waren  im  Innern  der  Drüse 
in  dem  eitergefüllten  Lumen  eines  Speichelganges  kleinen  Kalibers  wieder 
zu  sehen,  im  Parenchym  und  den  übrigen  Bestandteilen  der  Drüse  je- 
doch nirgends. 

An  der  Submaxillardrüse  kommt  die  chronische  Speicheldrüsen- 
entzündung am  häufigsten  zur  Beobachtung.  Obwohl  nun  dieser 
Process  den  Pathologen  längst  und  gut  bekannt  ist,  haben  wir  doch 
nach  dem  Studium  der  einschlägigen  Litteratur  und  der  Lehrbücher 
die  Empfindung,  als  ob  die  chronische  Entzündung  der  Speichel- 
drüsen im  Allgemeinen  und  die  der  Subraaxillaris  im  Besonderen 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  weniger  Berücksichtigung  fände, 
und  als  ob  so  mancher  derartige  Fall  in  der  ärztlichen  Praxis  be- 
handelt würde,  ohne  dass  man  den  Ausgang  der  Erkrankung  von 
der  Speicheldrüse  als  solchen  beachtete.  Dieser  Umstand  scheint 
I  denn  auch  hin  und  wieder   die  Tendenz   der  Erkrankung  zu   einem 
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überaus  langwierigen  Verlaufe  zu  begünstigen.  Wahrscheinlich 
kommen  häufig  Verwechslungen  mit  den  submaxillaren  Abscessen 
der  König'schen  Einteilung^)  vor,  wobei  es  dann  nahe  liegt,  den 
..submaxillaren  Abscess**,  dessen  Entstehung  irgendeiner  Mundinfek- 
tion zugeschrieben  wird,  einfach  zu  spalten.  Es  führt  dann,  wenn 
nicht  etwa  die  Entleerung  eines  Speichelsteins  den  Fall  aufklärt,  die 
Spaltung  des  Abscesses  keine  Richtigstellung  der  Diagnose  herbei. 
Der  Abscess  heilt  gewöhnlich  zunächst  aus.  In  vielen  Fällen  aber, 
wie  die  Litteratur  und  besonders  drastisch  Fall  1  dieser  Arbeit  zeigt, 
kommt  es  nach  verschieden  langen  Ruhepausen  zu  einem,  eventuell 
zu  häufigen  Recidiven,  denen  schliesslich  nur  die  Exstirpation  der 
betreffenden  Drüse  ein  Ziel  setzt.  Die  Gründe,  aus  denen  sich  die 
Klärung  der  Diagnose  gegebenenfalls  so  lange  verzögert,  sind  nicht 
schwer  zu  verstehen  und  werden  aus  der  Anamnese  und  dem  kli- 
nischen Befunde  unserer  Fälle  leicht  ersichtlich.  Insbesondere 
der  1.  Fall  ist,  wie  schon  angedeutet,  ein  klassisches  Beispiel  dieser  Art. 

Es  fällt  bei  demselben  vor  Allem  die  lange  Dauer  des  Proces- 
ses  (15  Jahre)  mit  seinen  immer  wiederkehrenden  Recidiven  auf. 
Bekanntlich  heilen  ja  Abscesse  in  dieser  und  anderen  Halsgegenden, 
wenn  sie  nicht  specifischer  Natur  sind  (z.  B.  Tuberkulose,  Aktino- 
m^kose  etc.),  sondern  einem  der  ständigen  Eitererreger  der  Mundhöhle 
ihren  Ursprung  verdanken,  gewöhnlich  nach  einfacher  Incision,  even- 
tuell nach  Abstossung  eines  Sequesters  oder  dgl.  glatt  aus,  ohne  je 
wiederzukehren.  Femer  setzen  sie  doch  meistens  mit  stürmischeren 
Erscheinungen  ein,  mindestens  mit  beträchtlichen  Schmerzen  und 
erheblichen  Temperatursteigerungen. 

unser  Fall  1  hat  demgegenüber  einen  auffallend  langsamen  und 
schleichenden  Beginn;  es  dauert  volle  3  Wochen,  bis  es  zur  Ab- 
scessbildung  kommt  und  dies  ohne  merkbare  Störung  des  Allgemein- 
befindens: weder  starke  Schmerzen  noch  Fieber  begleiten  die  zu- 
nehmende Schwellung;  diese  allein  ist  es,  die  den  Patienten  zum 
Chirurgen  führt.  Die  Incision  fordert  Eiter  zu  Tage;  die  gesetzte 
Wunde  heilt  nun  allerdings  binnen  kurzem  anstandslos,  und  es  kommt 
anscheinend  zur  Heilung.  Nach  einer  Pause  von  Monaten, 
Jahren  wiederholt  sich  aber  das  gleiche  Spiel  an  derselben  Stelle 
und  in  verschiedenen  Intervallen. 

Es  ist  freilich  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  wirklich  nach  der 
ersten  Incision  zu  einem  Latenzstadium  der  Drüsenaffektion  kommen 
kann,    das   später  nicht   mehr    durch    eine   Exacerbation   des    Pro- 

1)  Lehrbuch  der  spec.  Ghir.  Bd.  1. 
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cesses  unterbrochen  wird,  dass  also  der  Patient  durch  das  ganze 
Leben  von  weiteren  Attacken  verschont  bleibt.  Auf  einen  solchen 
Verlauf  dürfen  wir  aber  keineswej^s  unbedingt  rechnen,  und  auch 
unser  Fall  mit  den  2  Speichelsteinen  im  Ductus  (3)  wie  die  zu 
diesem  später  anzuführende  Litteratur  beweisen  zur  Genüge,  dass 
die  Neigung  dieser  Erkrankung  zu  Recidiven  sogar  die  Regel  dar- 
stellt. In  einem  anderen  Fall  (2)  sehen  wir  noch  deutlicher,  wie 
unauffällig  der  Process  einsetzt,  wie  eine  allmähliche  Vergrösserung 
der  Drüse  erst  nach  Ablauf  von  4  Monaten  durch  das  Bild  einer 
akuten  Entzündung  der  Submaxillargegend  abgelöst  wird. 

Ein  Symptom,  welches  jeden  Zweifel  in  der  Diagnose  einer 
Speicheldrüsenentzündung  behebt,  ist  die  Entleerung  von  Ei- 
ter aus  der  Mündung  des  Ductus  auf  Druck  von  aussen. 
Dieses  Phänomen  gehört  jedoch  meistens  nur  dem  Stadiimi  des  aku- 
ten Anfalles  an  und  wird  auch  bei  diesem,  wie  Fall  1  zeigt,  niclit 
immer  sofort  augenfällig.  Eine  Spur  Eiter  kann  bei  flüchtiger  Be- 
sichtigung des  Mundes  übersehen  werden,  und  bei  spärlicher  Sekre- 
tion mag  es  leicht  vorkommen,  dass  die  eine  Untersuchung  positiv, 
die  nächste  mangels  sichtbarer  Eitermengen  negativ  ausfallt. 

Das  üebersehen  bezw.  Ignorieren  dieses  Symptoms  durch  lange 
Zeit  im  Falle  1  ist  offenbar  daran  schuld,  dass  man  sich  immer 
wieder  mit  palliativen  Heilmethoden  begnügte.  Uns  hat  die  Beob- 
achtung dieses  Phänomens  sowohl  in  der  Diagnose,  wie  auch  in 
der  Indikationsstellung  von  vornherein  jedwedes  Schwanken  erspart. 

Bevor  wir  daran  gehen,  die  oben  getroffene  Einteilung  unserer 
Fälle  zu  rechtfertigen,  scheint  es  uns  zunächst  notwendig,  die  ent- 
sprechenden theoretischen  Grundlagen  für  die  weitere  Besprechung 
derselben  in  der  Litteratur  zu  suchen,  uns  also  über  die  derzeitigen 
Anschauungen  von  der  pathologisch- anatomischen  und  klinischen 
Stellung  derartiger  Fälle  zu  orientieren. 

Die  Frage,  auf  welchem  Wege  die  entzündliche  Affektion  an 
die  Drüse  herantritt,  bildete  lange  Zeit  den  Gegenstand  von  Mei- 
nungsverschiedenheiten der  Autoren,  die  sich  mit  ihr  befassten.  Sie 
wurde  hauptsächlich  an  den  verschiedenen  Speicheldrüsen  studiert, 
die  im  Anschlüsse  an  pyämische  Processe  im  Organismus  einer  aku- 
ten Vereiterung  verfielen.  Es  standen  sich  da  zwei  Ansichten  ge- 
genüber :  die  eine ,  anfangs  von  der  Mehrheit  vertreten ,  erklärt 
das  Zustandekommen  der  Drüsenaffektion  auf  metastatischem 
Wege,  auf  dem  Wege   der   Blut-  und   Lymphbahnen ;  die  andere 
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])ehauptet,  dass  entzündliche  Affektionen  der  Speicheldrüsen  dorther 
stammen,  wo  der  Ausführunj^sgang  der  Drüse  lüündet,  also  bei  den 
Mundspeicheldrüsen  aus  der  Mundhöhle,  beim  Pankreas  aus  dem 
Darme,  dass  es  sich  somit  um  einen  längs  des  Ausführungs- 
ganges aufsteigenden  Process  handle. 

Obwohl  nun  schon  V  i  r  c  h  o  w  *)  vor  mehr  als  4  Jahrzehnten 
gelegentlich  der  Untersuchung  akut  vereiterter  Ohrspeicheldrüsen  den 
ascendierenden  Verlauf  der  Entzündung  wenn  auch  nicht  allein  gel- 
ten Hess,  so  doch  für  den  gewöhnlichen  erklärt  hatte,  hielten  noch 
lange  Zeit  namhafte  Forscher,  wie  C.  0.  Weber,  Rindfleisch, 
W  e  n  d  t  u.  A.  ^)  daran  fest,  dass  speciell  bei  akuten  Infektions- 
krankheiten, in  deren  Gefolge  die  Parotis  gerne  erkrankt .  die  ent- 
zündungserregenden Faktoren  (dieselben,  wie  bei  der  Grundkrankheit) 
auf  metastatischera  Wege  in  die  Speicheldrüsen  gelangten. 

Ha  na  u  ^)  hat  schliesslich  dem  Streite  im  Jahre  1889  dadurch 
ein  Ende  gemacht,  dass  er  in  sehr  überzeugender  Weise  an  der  Hand 
histologischer  Befunde  von  Speicheldrüsen  (Parotis,  Submaxillaris  und 
Subungualis),  die  im  Anschlüsse  an  Allgemeininfektionen  erkrankt 
waren,  darthun  konnte,  wie  gerade  auch  in  diesen  Fällen  der  Aus* 
führungsgang  der  Drüsen  die  Bahn  für  einen  parenchymwärts  schrei- 
tenden lokalen  Process  abgiebt  *).  Diese  Annahme  hat  seitdem  so 
allgemeine  Geltung  gewonnen,  dass  sie  für  fast  alle  Fälle  zur  Er- 
klärung herangezogen  wurde.  Curschmann^)  allerdings  glaubt 
annehmen  zu  müssen,  dass  der  ascendierende  Weg  bei  Parotiserkran- 
kungen  im  Verlaufe  von  Typhus  nur  für  einzelne  Fälle  in  Betracht 
käme,  indem  er  gewisse  Veränderungen  an  Speicheldrüsen,  welclie 
schon  im  Beginne  des  Typhus  Verstorbenen  entnommen  waren,  auf 
die  Giftwirkung  der  Typhuserreger  zurückffihrt.  Dem  lässt  sich, 
wie  Kraus  richtig  bemerkt*),  das  Argument  H  a  n  a  u's  entgegen- 
halten, welches  besagt,    dass    in    allen  Fällen    die    mikroskopischen 

1)  Die  akute  Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse.  Alte  Charite -Annal. 
VIII.  Jahrg.    H.  3. 

2)  Cit.  bei  Hanau.     S.  31. 

3)  Ueber  die  Entstehung  der  eiterigen  Entzündung  der  Speicheldrüsen. 
Ziegler's  Beiträge  Bd.  IV. 

4)  Nach  Hanau  sind  Müller  (Zur  Aetiologie  der  Parotitis,  Diss.  Halle 
1883)  und  Dittrich  (Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Bd.  XII)  auf  Grund  ihrer 
UoterKuchungen  zu  dem  gleichen  Schlüsse  gekommen. 

5)  Der  Unterleibstyphus.    Nothnagel's  Spec.  Path.  u.  Ther.  IIL  Bd.  1. 

6)  Kraus,  Die  Erkrankungen  der  Mundhöhle  und  der  Speiseröhre. 
Nothnagel's  spec.  Path.  u.  Ther.   XVI.   Bd.  1. 

31* 
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Befunde  grosse  Ueberein^timmung  zeigen  und  in  den  Typhusfällen 
mit  Parotitis  immer  Eiterkokken  in  der  Drüse,  nicht  aber  die  Er- 
reger der  Orundkrankheit  gefunden  wurden. 

Hierher  gehört  femer  die  Beobachtung  F  i  s  c  h  e  Ts  '),  i&s^ 
noch  mehrere  Wochen  nach  der  pneumonischen  Krisis  der  Diplo- 
eoccus  aus  derMundhöhle  in  dieSpeichelgänge  ein- 
dringen und  eine  eitrige  Parotitis  hervorrufen  könne,  die  man  nach 
den  früheren  Anschauungen  ohne  weiteres  für  eine  Metastase  er- 
klärt hätte. 

Auch  bei  der  Parotitis  epidemica  neigen  in  letzter 
Zeit  mehrere  Forscher  [Soltmann^)  und  Schottmüller *) J 
der  Anschauung  zu,  dass  der  Process  von  der  Mundhöhle  durch  den 
Ductus  parotideus  aufsteige. 

Man  hat  schliesslich  auch  die  Tuberkulose  herangezogen  beim 
Studium  des  Weges,  den  ein  Virus  zu  den  Speicheldrüsen  nimmt  und 
thatsächlich  auch  bei  anderweitig  tuberkulös  erkrankten  Individuen  den 
specifischen  Bacillus  in  den  Speicheldrüsen  vorgefunden.  MeslayM 
geht  soweit,  dass  er  sogar  die  Blut-  und  Lymphbahnen  für  den  ge- 
wöhnlichen Weg  des  Tuberkelbacillus  zur  Drüse  hält  und  den  um- 
gekehrten höchstens  als  sehr  seltene  Ausnahme  gelten  lässt. 

Vergleichen  wir  die  histologischen  Befunde  unserer  Fälle  mit 
den  Befunden  H  a n  a u's,  so  ergiebt  sich  in  Betreff  der  Richtung, 
in  welcher  die  Entzündung  sich  bewegt  hat,  eine  deutliche  Ueber- 
einstimmung  zwischen  beiden  Bildern,  indem  sowohl  dort  wie  hier 
die  Deutung  des  Befundes  nur  die  Annahme  eines  ascendieren- 
den  Processes  zulässt.  Der  Unterschied  liegt  bloss  in  dem  Grade 
der  vorliegenden  Veränderungen.  Dort,  wie  hier  sind  die  Läppchen 
in  der  Nähe  des  Drüsenhilus,  also  des  Hauptausführungsganges,  am 
meisten  verändert,  während  sie  drüsenaufwärts  weniger  gelitten  ha- 
ben, und  zwar  sind  die  Centren  der  Läppchen  (die  den  centralen 
kleinen  Ausführungsgängen  derselben  zunächst  gelegenen  Partien) 
wieder  stärker  afficiert  als  deren  periphere  Anteile.  Während  jedoch 
bei  Hanau  die  Ausführungsgänge  strotzend  mit  Eiter  und  Kokken- 
haufen gefüllt  und  ihres  Epithels  ja  ihrer  Wand  grossenteils  durch 
eitrige  Einschmelzung  verlustig  gegangen  sind,  ist  es  bei  uns  nur 
zu  massiger  Eiteranfüllung  mit   spärlicher  Kokkenansammlung  ge- 

1)  Prager  med.  Wochenschr.    1893.   Nr.  7. 

2)  Cit.  bei  S  c  h  o  1 1  m  ü  1 1  e  r. 

3)  Parotitis  epidemica.     Nothnagers  spec.  Path.  u.  Ther.   III.  Bd.  2. 

4)  Tubeuculose   de   la  parotide.     Bull,    de   la  Soc.  anat.  .5.   S.  XII.    1898. 
Ref.  Schmidts  Jahrb.  1899. 
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kommen,  das  Epithel  ist  in  den  grossen  Gängen  erhalten  geblieben, 
wenn  auch  mehrschichtig  und  gequollen,  und  die  Rundzelleninfiltra- 
tion tritt  bereits  gegen  die  Bindegewebsneubildung  der  Ductus- 
wände  zurück.  Was  feiner  an  den  Läppchen  bei  Hanau  bereits  in 
Abscessen  verschwunden  oder  in  Nekrose  befindlich  ist,  ist  bei  uns 
unter  dem  Andrang  mächtig  wuchernden  Bindegewebes  einfach  atro- 
phiert.  Dies  erklärt  sich  vielleicht  aus  der  geringeren  Virulenz  der 
in  unseren  Fällen  vorliegenden  Infektionserreger  und  findet  wohl 
auch  in  dem  chronischen  Verlaufe  der  Erkrankung  seinen  Ausdruck. 

Es  stimmen  also  unsere  Fälle  im  Wesen  mit  den  Befunden 
Hanau's  vollständig  überein.  Der  anatomische  Efl^ekt  der  in  un- 
seren Fällen  vorliegenden  Erkrankung  der  Drüse  ist  in  der  Haupt- 
sache eine  mächtige  Vermehrung  der  bindegewe- 
bigenAnteile  derselben  undeindementsprecheu- 
der  Schwund  des  Parenchyms,ein  Bild,  das  übrigens  schon 
lange  allgemein  bekannt  und  der  chronischen  Entzündung  der  Spei- 
cheldrüsen des  Mundes  mit  jener  der  Bauchspeicheldrüse  gemein- 
sam ist. 

Umso  weniger  geklärt  ist,  soweit  sich  die  bezügliche  Litteratur 
überblicken  lässt,  die  Frage  nach  der  eigentlichen  Ursache  dieser 
Veränderungen  und  den  dabei  sich  abspielenden  Vorgängen.  Es 
kommen  zwei  Momente  in  Betracht.  Erstens  kann  man  annehmen, 
dass  die  auf  Grund  der  vorhandenen  bacillären  Infektion  ein- 
getretenen Entzündungsvorgänge,  die  aktive  Hy- 
perämie und  in  ihrem  Gefolge  der  Uebertritt  von 
Leukocyten  aus  den  Gefässen  in  dieUmgebung 
der  bindegewebsneubildende  Faktor  seien.  Die  zweite 
Möglichkeit  ist  die,  dass  die  Drüse  mit  dieser  Sklerosierung  und  Ver- 
ödung auf  ein  Hindernis  antwortet,  das  sich  dem  regel- 
rechten Abflüsse  ihres  Sekretes  entgegenstellt. 
Oder  aber,  und  diese  Kombination  scheint  nirgends  ernstlich  in  Er- 
wägung gezogen  worden  zu  sein ,  es  sind  beide  Faktoren  in 
noch  näher  zu  ermittelndem  Masse  nebeneinander  beteiligt. 

Am  sichersten  fundiert,  weil  experimentell  leicht  zu  erhärten, 
ist  die  von  uns  an  2.  Stelle  angeführte  Annahme,  dass  die  Sekret- 
stauung bei  der  Entstehung  der  besprochenen  Veränderungen  eine 
aktive  Rolle  spielt.  Man  braucht  bloss  den  Ausführungsgang  der 
Drüse  zu  unterbinden  und  die  nach  einer  gewissen  Zeit  exstirpierte 
Drüse  zu  untersuchen.  Thatsächlich  sind  solche  Versuche  schon  vor 
langer  Zeit  und  des  öfteren  ausgeführt  worden,  in  neuester  Zeit  von 
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C  1  a  i  s  s  e  und  Dupre^),  Rolando^),  Marzocchi  und 
Bizzozero^)  und  erst  kürzlich  hat  Langemak*)  eine  ein- 
schlägige Arbeit  veröflFentlicht.  Die  Resultate  dieser  Versuche  stimm- 
ten im  Allgemeinen  überein,  d.  h.  es  wurde  immer  nach  einer  gewissen 
Dauer  der  Unterbindung  des  Ausführungsganges  der  Drüse  (bei 
Marzocchi  und  Bizzozero  der  Parotis ,  bei  Langemak 
der  Submaxillaris  von  Hunden)  eine  dieser  Dauer  entsprechende  Binde- 
gewebszunahme  in  der  Drüse  und  Parenchymschwund  konstatiert  bei 
reichlicher,  jedoch  allmählich  abnehmender  Leukocyteninfiltration. 

Beide  letztgenannten  Autoren  waren  darauf  bedacht ,  das  ent- 
zündliche Moment  (Infektion ,  Operationstrauma)  bei  ihren  Ver- 
suchen auszuschliessen  bezw.  auszuschalten.  Marzocchi  und 
Bizzozero  glauben  auf  Grund  der  Thatsache ,  dass  sie  keine 
Bakterien  in  den  exstirpierten  Drüsen  ihrer  Versuchstiere  fanden,  eine 
Infektion  dieser  Drüsen  vermieden  zu  haben.  Langemak  wieder 
stellte  zur  Kontrolle  Variations versuche  an,  indem  er  bei  mehreren 
Tieren  beide  Ductus  submaxillares  unterband,  an  dem  einen  aber 
nach  17  und  mehr  Tagen  eine  Fistel  anlegte  und  dann  beide  Drüsen 
nach  einer  Reihe  von  Tagen  gleichzeitig  exstirpierte.  Daraus,  dasjs 
er  in  der  mit  dem  fistulösen  Gange  exstirpierten  Drüse  eine  geringere 
Bindegewebs  Vermehrung  fand  als  in  der  Kontrolldrüse,  schloss  er, 
dass  kein  entzündungserregendes  Moment,  wie  es  eventuell  in  den» 
Operationstrauraa  gesehen  werden  könnte,  hinzugetreten  war. 

C  1  a  i  s  s  e  und  D  u  p  r  e  sowohl  wie  Langemak  geben  eine 
physikalische  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Bindegewebs- 
hyperplasie.  Jene  suchen  den  Anreiz  zur  Bindegewebsvermehrung  in 
dem  mechanischen  Momente  eines  „intrakanalikulären  Ueberdruckes*. 
dieser  stellt  eine  kompliciertere  Theorie  auf,  die,  wenn  wir  sie  richtig- 
verstanden  haben,  kurz  in  folgendem  gipfelt:  Die  retinierte  Flüssig- 
keit bewirkt  bei  fortdauernder  Transsudation  aus  den  Arterien  eine 
Kompression  der  abführenden  Venen  an  der  Stelle  ihres  Durchtritt<-s 
durch  die  Drüsenkapsel  und  eine  Hyperämie  derselben  in  der  Drüse: 
diese  venöse  Hyperämie  giebt  in  letzter  Linie  den  Anstoss  zur  Binde- 
jrewebsvermehrung.     Klinisch  tritt  dieser  Vorgang  durch  ein    lange 

1)  Les  infections  Balivaires.    Arch.  de  m^d.  exper.  1894.  p.  250. 

2)  Sülle  lesioni   del  dotto   di   Stenone    e  loro  successione  mortose.     Ret*. 
Centralbl.  f.  Chir.   1899.   S.  985. 

3)  Arch.  per  le  science  mäd.    1903.   Nr.  2.     Ref.  Centrulbl.  f.  Chir.    1903. 
S.  1295. 

4)  Zur   Kenntnis    der   Vorgänge   in   den    Speicheldrüsen   nach  Verlegung 
ilires  Ausfuhrungsganges.     Virchow's  Archiv  Bd.   175. 
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bestehendes  Oedem  in  die  Erscheinung.  Sowohl  diese  Theorie  wie 
auch  die  Beobachtungen  Heidenhai  n's,  die  Langemak  heran- 
zieht, sind  für  die  Frage,  die  uns  beschäftigt,  von  untergeordneter 
Bedeutung.  Wir  wollen  nur  wissen,  ob  sich  die  anatomischen  Er- 
gebnisse solcher  Versuche  auf  unsere  Fälle  in  dem  Sinne  übertragen 
lassen,  dass  der  Behinderung  des  Sekretabflusses  (und  zwar  in  un- 
seren Fällen  der  teilweisen)  allein  die  Bindegewebsneubildung  zur 
Last  zu  legen  ist,  oder  ob  das  entzündliche  Moment  nicht  einen 
zumindest  ebenso  grossen  Anteil  an  dieser  Veränderung  hat. 

Wir  müssen  auf  Grund  folgender  Erwägungen,  die  teilweise  aus 
den  an  unseren  Fällen  gewonnenen  Beobachtungen ,  teilweise  aus 
Experimenten  hervorgehen,  die  wir  an  Kaninchen  angestellt  haben, 
lind  auf  die  ich  unten  noch  ausführlicher  zu  sprechen  kommen  werde 
(Unterbindung  der  Ductus  submaxillares  verschieden  lange  Zeit),  wohl 
zugeben,  dass  in  Fällen  von  Sklerosierung  menschlicher  Speichel- 
drüsen die  Sekretstauung  im  Sinne  einer  der  angeführten  Theorien 
an  den  Gewebsveränderungen  mitbeteiligt  ist,  können  aber  zur  Er- 
klärung unserer  Befunde  eben  am  Menschen  des  entzündlichen  (durch 
Infektion  bedingten)  Momentes  als  ausgiebig  beteiligten  Miturhebers 
der  besprochenen  Veränderungen  nicht  entraten. 

Vor  allem  ist  ein  derartig  aseptischer  Verschluss  eines  Speichel- 
drüsenausführungsganges, wie  er  im  Experiment  erreicht  wird,  beim 
Menschen  kaum  denkbar,  ausser  auf  operativem  Wege.  In  den 
Ductus  von  der  Mundhöhle  aus  oder  perkutan  eindringende  Fremd- 
körper sind  natürlich  nie  steril.  Die  langsame  Kompression  durch 
einen  benachbarten  Tumor  [HanszeP)]  schliesst  doch  eine  mittler- 
weile stattfindende  Infektion  der  Drüse  nicht  aus,  und  den  plötz- 
lichen Verschluss  durch  einen  Speichelstein  als  Analogon  heranzu- 
ziehen ,  wie  es  Langemak  thut ,  erscheint  uns  darum  nicht  an- 
j^ängig,  weil  wir  wissen,  dass  auch  der  Speichelstein  nicht  steril  ist, 
und  weil,  wie  wir  einem  späteren  Kapitel  vorgreifend  bemerken 
wollen,  eine  Drüse,  die  einen  Speichelstein  enthält,  unseres  Erachtens 
überhaupt  schon  in  dem  oben  angegebenen  Sinne  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  entzündlich  verändert  ist. 

Wenn  somit  nach  dem  Vorstehenden  die  Möglichkeit  eines  „asepti- 
schen* Verschlusses  des  Aus  führungsganges  einer  Speicheldrüse  praktisch 
nicht  in  Betracht  kommt,  so  darf  ich  doch  eine  Gruppe  von  Fällen  nicht 
unerwähnt  lassen,  die  vielleicht  zum  Beweise  für  das  Vorkommen  eines 
solchen    „aseptischen"   Verschlusses   herangezogen    werden    könnten.    Es 

iT  Cit.  s.  u.  S.  496. 
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Bind  dies  die  von  KussmauP)  und  Ipscher^)  zaerst,  in  neuerer 
Zeit  aucti  von  C  o  c  k  i  n  g  und  Johnson^)  beobachteten  Fälle  von  mi- 
weiser  Verstopfang  des  Ausführungsganges  einer  Mundspeicheldrüse  durch 
einen  von  der  entzündeten  Gangschleiinhaut  gelieferten  Sekretpfropf 
(„ Speichelthrombus *^  nach  Claisse  und  Duprö).  Heftige  Schmerzen 
und  eine  plötzliche  mächtige  Schwellung  der  Drüsengegend  sind  die  Fol^e 
dieses  Verschlusses.  Durch  den  starken  Druck  im  Innern  der  Drüse  wird 
der  Pfropf  ausgetrieben,  ein  Schwall  klaren  Speichels  stürzt  nach  and 
die  Beschwerden  verschwinden  momentan,  um  jedoch  bei  nächster  Ge- 
legenheit wiederzukehren.  Das  klinische  Bild  als  solches,  zurückzuführen 
auf  anderweitige  entzündliche  Obturationen  oder  auf  Fremdkörperver- 
schluss  des  Ganges,  hat  schon  vorher  V.  v.  B  r  u  n  s  ^)  mit  dem  Namen 
Tumor  salivalis  bezeichnet. 

Kussmaul  nimmt  an,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen 
streng  auf  den  Gang  beschränkten  Entzündungsprocess  handle.  Da  wir 
jedoch  von  solchen  Drüsen  keine  anatomischen  Bilder  besitzen,  kann  die 
Annahme  K  u  s  s  m  a  u  Ts  nicht  für  bewiesen  gelten.  Wir  halten  es  im 
Gegenteil  für  unwahrscheinlich,  dass  die  Entzündung  in  diesen  Fällen 
nicht  drüsenaufwärts  schreiten  sollte.  Damit  verlieren  die  Fälle  auch 
die  Berechtigung,  in  Parallele  mit  dem  Experiment  der  Gangunterbinduni^ 
gebracht  zu  werden. 

Gehen  wir  nun  weiter  in  der  Untersuchung  der  Frage,  ob  die 
Entzündung  mitbeteiligt  ist  an  dem  Zustandekommen  der  Bindege- 
w^ebsvermehrung  in  unseren  Drüsen,  so  kommen  wir  zu  folgenden 
Erwägungen : 

W^enn  die  Bindegewebswucherung  allein  auf  die  Sekretretention 
zurttkzuführen  wäre,  wie  Hessen  sich  die  mächtigen  Bindege- 
webssch  warten  der  Umgebung  erklären,  in  die  die  Drüse 
in  all  den  Fällen  eingebettet  gefunden  wurde,  in  denen  sie,  selbst 
derartig  verändert,  exstirpiert  wurde? 

Ferner  haben  wir  in  unseren  Fällen  gesehen,  dass  die  exstir- 
pierte  Drüse  eine  normale  an  Grösse  erheblich  (fast  bis  zum  Dop- 
pelten) übertraf,  dass  also  hier  eine  Bindegewebsproduktion  statt- 
gefunden haben  musste,  welche  nicht  allein  den  Ersatz  des  verlorenen 
Parenchyms,    sondern  auch  den  Grössenzuwachs  der  Drüse  bestritt. 

Wie  sehen  dagegen  die  Drüsen  unserer  Kaninchen  aus  nach 
längerer  Dauer  der    Unterbindung?     Die  Drüse  in  Taf.  X,  Fig.  5c 

1)  Berliner  klin.  WochenBchr.  1879.    Nr.  15. 

2)  Ibid.  Nr.  36. 

3)  Ref.  Hildebrand.  1896. 

4)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 
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ist  die  linke  Submaxillaris  eines  Kaninchens  mit  ihrem  am  23.  XL 
04  unterbundenen  Ausführungsgange.  Taf.  X,  Fig.  5  a  stellt  die 
rechte  normale  Drüse  desselben  Kaninchens  dar.  Beide  Drüsen 
wurden  am  17.  L  05  dem  Tiere  entnommen.  Am  55.  Tage  also  war 
die  linke  Drüse  zu  einem  im  Vergleiche  zur  normalen  Drüse  ver- 
schwindend kleinen  Bindegewebslappen  geschrumpft,  in  dem  sich 
mikroskopisch  spärliche  Reste  von  Drüsenparenchym  vorfanden.  Dra- 
stischer kann  die  Thatsache  nicht  illustriert  werden,  dass  hier  die 
Bindegewebsproduktion  nicht  einmal  zum  Ersatz  des  verloren  ge- 
gangenen Parenchym Volumens  genügte,  geschweige  denn,  dass  sie  zu 
einer  Vergrösserung  der  Drüse  führte.  Taf.  X,  Fig.  5  b,  die  r.  Drüse 
eines  anderen  Kaninchens  am  41.  Tage  nach  der  Unterbindung  (auch 
noch  aus  einem  anderen  Grunde  abgebildet  s.  unten)  zeigt  eben- 
falls gegenüber  der  normalen  in  Fig.  5  a  eine  beträchtliche  Vo- 
lamsabnahme.  Wir  haben  also  hier  eine  Zunahme  des  Bindege- 
webes im  histologischen  Bilde  vor  uns,  dabei  aber  eine  Volums- 
abnahme des  Organes  in  toto,  eine  einfache  Atrophie,  die  wir  doch 
nie  mit  der  Veränderung  der  Drüse  in  unseren  klinischen  Fällen  in 
Parallele  stellen  dürfen. 

Endlich  wäre  noch  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  in  unseren 
klinischen  Fällen  sich  die  Veränderungen  nicht  in  gleichmässiger 
Weise  auf  die  ganze  Drüse  verteilen,  wie  es  in  den  Drüsen,  deren 
Ausführungsgang  unterbunden  wurde,  zu  beobachten  ist.  Schon  die 
stärkere  Alteration  der  dem  Hilus  nahegelegenen  Läppchen  und  die 
anscheinend  wahllos  verschieden  intensive  Beteiligung  der  peripheren 
Drüsenläppchen,  die  denn  auch  in  dem  ungleichen  Masse  der  Rund- 
zelleninfiltration zum  Ausdrucke  gelangt,  drücken  dem  Bilde  einen 
Charakter  auf,  der  in  dem  Experimente  mit  einfacher  Unterbindung 
vergebens  gesucht  wird. 

Wenn  wir  sonach  in  der  Entzündung  ein  hervorragendes  ursäch- 
liches Moment  für  die  Bindegewebsneubildung  in  den  Drüsen  unserer 
klinischen  Fälle  zu  erblicken  haben,  so  schiene  es  mir  dennoch  un- 
richtig ,  wollte  man  behaupten ,  dass  die  Sekretstauung  mit  der 
Bindegewebsneubildung  in  diesen  Fällen  gar  nichts  zu  thun  habe, 
sondern  dass  einzig  und  allein  die  durch  die  Infektion  bezw.  Ent- 
zündung gegebenen  Bedingungen  für  diese  Erscheinung  verantwort- 
lich zu  machen  seien. 

Denn  während  wir  im  Experiment  mit  Leichtigkeit  den  Nachweis 
erbringen  können,  dass  die  blosse  Sekretstauung  Bindegewebsneubil- 
dung zur  Folge  hat,  ist  ein  ähnlicher  experimenteller  Nachweis,  dass 
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die  Infektion  und  Entzündung  als  ausschliessliche  Ursache  der  Binde- 
gewebshyperplasie  in  Betracht  kommen  kann,  unmöglich;  es  ist  eben 
ausgeschlossen,  an  der  Drüse  oder  deren  Ausführungsgang  eine  I^- 
sion  zu  setzen,  die  eine  Entzündung  hervorruft,  ohne  dass  dadurch 
der  Sekretabfluss  beeinträchtigt  würde,  da  ja  die  Gänge  infolge  der 
Schwellung  enger  werden. 

Es  bleibt  uns  also,  wie  schon  gesagt,  nur  übrig,  bei  der  Beur- 
teilung der  Ursachen  der  Bindegewebsvermehrung  in  unseren  Fällen, 
beiden  Faktoren ,  d.i.  der  Sekretstauung  und  der  In- 
fekt i  o  n  ,  einen  allerdings  nicht  sicher  zu  bemessenden  Anteil 
an  dem  Zustandekommen  dieses  Phänomens  beizumessen. 

Ursachen    der  Speicheldrüsenentzündung. 

Wir  sind  im  Vorstehenden  zu  der  Annahme  gelangt,  dass  für 
die  in  unseren  Fällen  beobachteten  histologischen  Veränderungen  in 
den  Speicheldrüsen  die  Entzündung  derselben  von  ursächlicher  Be- 
deutung ist;  es  bleibt  uns  jetzt  die  Frage  zu  beantworten,  woher 
diese  Entzündung  kommt. 

Mit  Ausnahme  jener  eklatanten  Fälle  von  akuter  Entzündung, 
welche  V  i  r  c  h  o  w  und  Hanau  (1.  c.)  Veranlassung  zu  ihren 
Untersuchungen  gegeben  haben,  stösst  man  vielfach  speciell  in  der 
Speichelsteinlitteratur  (und  zwar  in  den  Fällen,  in  denen  auch  die 
Drüse  untersucht  wurde)  auf  die  Verwechslung  zwischen  Anlass  und 
Ursache  der  Entzündung  des  Ausführungsganges  und  im  Weiteren 
der  Drüse.  So  wird  meistens  ein  Trauma  (Kussmaul),  ein- 
dringende Fremdkörper,  wie  die  Fischgräte,  der  Holzsplitter  und 
Grashalm  etc.,  sowie  jene  Schädigungen  der  Mundschleimhaut,  wie 
sie  im  Verlaufe  akuter  Infektionskrankheiten,  chronisch-septischer 
Processe  und  verschiedener  Vergiftungen  (Quecksilber,  Blei)  an  der 
Tagesordnung  sind,  als  direkte  Ursache  der  vorgefundenen  entzünd- 
lichen Veränderung  bezeichnet. 

Wenn  auch  den  eben  genannten  Momenten  gewiss  häufig  eine 
mittelbare  Bedeutung  bei  der  Entstehung  der  SpeicheldrOsenent- 
zündung  zukommt,  so  müssen  wir  doch  entsprechend  der  gegen- 
Avärtigen  Anschauung  über  Entzündungsursachen  als  die  eigent- 
lich en  Erreger  der  Speicheldrüsenentzündung 
wohl  in  allen  Fällen  Mikroorganismen  ansehen, 
trotzdem  die  Untersuclumg  in  dieser  Richtung  öfter  negative  Resultate 
ergeben  hat  (Küttner,  Abadie,  Hanszel  u.  A.). 

Es  scheint  jedoch,  dass  die  Bakterien  in  ihrer  Wirkung  auf  die 
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Speicheldrüsen  nicht  unter  denselben  Verhältnissen  stehen  wie  gegen- 
über anderen  Gewebselementen,  sondern  dass  diese  Wirkung  durch 
ganz  besondere  Momente  bestimmt  wird,  Momente,  die  offenbar  mit 
der  eigentümlichen  Beschaffenheit  des  Drüsenparen- 
chyms  und  dessen  sekretorischer  Thätigkeit  in  Zusam- 
menhang stehen.  Schon  die  bakteriologischen  Befunde  an  normalen 
Drüsen  sprechen  für  ein  solch  eigenartiges  Verhalten  der  Speichel- 
drüsen zu  den  Mikroorganismen.  Die  Untersuchungen  von  C  1  a  i  s  s  e 
und  D  u  p  r  e  (1.  c.)  und  von  Gilbert  und  L  i  p  p  m  a  n  n  ^)  er- 
geben nämlich  übereinstimmend,  dass  die  gesamte  Bakterienflora  des 
Mundes  auch  im  Ductus  submaxillaris  normaler  Drüsen  zu  finden  ist, 
gegen  das  Drüsenparenchym  hin  aber  stetig  abnimmt ;  dieses  selbst, 
sowie  die  kleineren  Ausführungsgänge  fand  man  stets  steril.  Zur 
Erklärung  dieser  merkwürdigen  Thatsache  ist  man  zu  der  Vorstellung 
gezwungen,  dass  das  eigentliche  Drüsenparenchym  gegen  die  An- 
griffe der  Bakterien  bis  zu  einem  hohen  Grade  gefeit  ist,  seien  es 
nun  die  Parenchymzellen  selbst,  oder  das  von  ihnen  frisch  gelieferte 
Sekret,  welche  die  Virulenz  der  Mikrobien  paralysieren. 

Die  mechanische  Wirkung  des  strömenden  Sekretes  glauben  wir  aus 
dem  Grunde  nicht  als  Schutzvorrichtung  gegen  bakterielle  Invasionen  in 
die  Drüse  berücksichtigen  zu  müssen,  weil  sie  nach  den  oben  angeführten 
Befunden  von  C  1  a  i  s  s  e  und  D  u  p  r  6  und  Gilbert  und  L  i  p  p  m  a  n  n 
sichtlich  nicht  im  Stande  ist,  die  Bakterien  vom  Eindringen  in  den  Haupt- 
ausführungsgang  abzuhalten,  in  welchem  gewiss  die  Kraft  der  Strömung 
nicht  geringer  zu  veranschlagen  ist,  als  in  den  kleinsten  Speichelröhren. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  lässt  sich  z.  B.  auch  verstehen, 
dass  weitere  Versuche,  die  C  1  a  i  s  s  e  und  D  u  p  r  e  in  dieser  Rich- 
tung angestellt  haben,  entweder  negative  oder  unvollkommene  Re- 
sultate lieferten.  C 1  a  i  s  s  e  und  D  u  p  r  e  injicierten  nämlich  in  den 
Ausführungsgang  von  Hundedrüsen  mit  gleichzeitiger  Einbringung 
von  Fremdkörpern  oder  Säuren  in  dieselben  Bakterien  verschiedener 
Art.  Ein  einziges  Mal  nur  konnten  sie  eine  Entzündung  der  Drüse 
erzeugen,  aber  auch  diese  blieb  » kanalikulär "  und  verschonte  das 
eigentliche  Parenchym.  In  allen  übrigen  Versuchen  kam  es  über- 
haupt zu  keiner  Reaktion  von  Seite  der  Drüse. 

Der  aus  diesen  V^ersuclien  gezogene  Schluss,  dass  wir  im  ge- 
sunden Drüsenparenchym  eine  Abwehrvorrichtung  gegen  bakterielle 

1)  See.  de  Biol.  Paria.  Februar  1904.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1904.  V.  03.    S.  655. 
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Angriffe  zu  erblicken  haben,  erfährt  eine  weitere  Stütze  durch  die 
Experimente  C  a  1  v  e  1 1  o's '),  in  welchen  das  Verhalten  des  Speichel- 
drQsenparenchyms  bei  Ällgemeininfektion  durch  Milzbrandbacillen 
studiert  ist,  die  subkutan  oder  direkt  in  die  öefässe  der  Versuchs- 
tiere injiciert  wurden. 

Calvello  fand  nämlich  in  den  bindegewebigen  Interstitiell 
der  den  Versuchstieren  entnommenen  Drüsen  zahlreiche  Milzbrand- 
bacillen  und  auch  in  jenem  Teil  der  Parenchymzellen,  welche  durch 
die  Bakterienwirkung  nekrotisch  geworden  waren.  Die  gut  erhaltenen 
Epithelien  jedoch,  sowie  der  Mundspeichel  und  auch  das  dem  Ductus 
direkt  entnommene  Drüsen sekret  waren  vollständig  frei  von  Milz- 
branderregem. 

.  Calvello  schloss  daraus,  dass  die  normalen  Drüsenelemente  dem 
Durchtritte  der  Bakterien  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzen, 
der  aber  durch  die  toxischen  Produkte  der  letzteren  überwunden 
werden  kann.  Dabei  dürften  nun  die  Bakterien  durch  einen  bisher 
unbekannten  biochemischen  Process  aufgelöst  werden  und  sind  da- 
her im  Speichel  des  Ductus  und  des  Mundes  nicht  mehr  zu  finden. 

Beim  Vergleiche  dieser  experimentellen  Ergebnisse,  die  voll- 
kommen in  den  Rahmen  unserer  Auffassung  passen ,  mit  unseren 
klinischen  Fällen  beobachten  wir  den  Unterschied,  dass  in  unseren 
Fällen  die  Abwehrthätigkeit  der  Drüsenelemente  sich  gegen  die 
gangaufwärts  gerichtete  Bakterieninvasion  zu  wenden  hat^ 
während  in  C  a  1  v  e  1 1  o*s  Experimenten  die  Bakterien  von  der 
Blut-  und  Lymphbahn  aus  an  die  Parenchymzellen  heran- 
traten. Die  antibakterielle  Wirkung  der  in  Betracht  kommenden 
Gebilde  muss  aber  wohl  nach  beiden  Seiten  hin  vorhanden  sein.  Ja 
wir  müssen  auf  Grund  der  früher  angeführten  üntersuchungser- 
gebnisse  von  Gilbert  und  Lippmann,  sowie  von  C  1  a i s s e 
und  D  u  p  r  e ,  dass  bei  normalen  Drüsen  schon  die  kleineren  Aus- 
führungsgänge keimfrei  sind,  noch  weiter  gehen  und  annehmen, 
dass  die  Bakterien  auf  dem  Wege  durch  den  Gang  zur  Drüse,  noch 
bevor  sie  an  die  Parenchymzellen  selbst  herankommen,  auf  Wider- 
stand stossen,  und  dieser  Widerstand  kann  nur  von  dem  frisch  ge- 
lieferten Sekret  der  Drüsenelemente  ausgehen,  vom  Speichel. 

Wir  haben  uns  also  auf  Grund  der  eben  gewonnenen  Anschau- 
ungen   das    Zustandekommen  einer    Drüsenentzündung,    wie   sie  in 


1)  Ueber  die  Elimination  von  Mikioorganismen  durch  die  Speicheldrüsen. 
Ref.  Wiener  klin.  Wochenschr.    1898.   S.  1155. 
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unseren  klinischen  Fällen  vorliegt,  ähnlich  wie  Wagner^)  beider 
postoperativen  Parotitis,  folgendermassen  vorzustellen: 

Tritt  irgend  ein  Umstand  ein,  der  die  normale  Energie  der  Drü- 
senelemente herabsetzt  —  als  Ausdruck  dieser  Energie  kommt  ja 
vor  allem  ihre  sekretorische  Thätigkeit  in  Betracht  — ,  kommt  es 
also  zu  einer  Reduktion  oder  einer,  wenn  auch  nur  vorübergehenden 
Sistierung  der  Drüsenfunktion,  dann  finden  die  ständig  in  der  Mund- 
höhle und  im  Ausführungsgange  vorhandenen  Bakterien  den  Weg 
frei  zu  den  Drüsenelementen  und  durch  diese  hindurch  zu  dem 
interstitiellen  Gewebe  der  Drüse  und  zu  deren  Umgebung.  Solche 
Momente  herabgesetzter  Drüsenthätigkeit  kommen  schon  normaler 
Weise  vor,  zum  Beispiel  im  Schlafe,  während  dessen  oft  die  Spei- 
chelsekretion vollständig  versiegt,  so  dass  die  Mundhöhle  stark  aus- 
trocknet. Während  einer  Alteration  des  Allgemeinbefindens,  speciell 
bei  bestimmten  Infektionskrankheiten,  femer  während  der  Narkose, 
oder  nach  schweren  Operationen  (W  a  g  n  e  r  1.  c.)  stellt  sich  dieser 
reducierte  Zustand  der  Drüsenthätigkeit  ohne  Zweifel  leichter  und  in 
erhöhtem  Masse  ein. 

Es  lassen  sich  nun  je  nach  dem  Masse,  in  welchem  bei  den 
genannten  Gelegenheiten  die  Drüsenfunktion  beeinträchtigt  ist,  und 
je  nach  der  Virulenz  der  angreifenden  Mikroorganismen  verschiedene 
Grade  der  eintretenden  entzündlichen  Reaktion  denken.  Sind  die 
Mikrobien  hochvirulent  —  und  dies  ist  ja  bei  den  Mundbakterien  ge- 
wöhnlich der  Fall  [Murcia')]  —  und  ist  die  Drüse  vollständig 
funktionsuntüchtig,  dann  tritt  eine  akute  Entzündung  mit  rascher 
Vereiterung  der  Drüsenelemente  und  ihrer  Umgebung  ein.  Dies 
sind  die  Fälle  von  akuter  eitriger  Parotitis,  Sialoadenitis  submaxil- 
laris  und  subungualis  im  Gefolge  von  Allgemeininfektionen,  an  de- 
nen seinerzeit  V  i  r  c  h  o  w  (1.  c.)  und  Hanau  (1.  c.)  ihre  histologi- 
schen Untersuchungen  angestellt  haben.  Aus  den  übrigen  Abstu- 
fungen in  jeweiliger  Virulenz  und  vitaler  Energie  der  Drüsenele- 
mente resultiert  dann  jener  variable  Verlauf  der  Drüsenentzündung, 
der  für  die  chronische  Sialoadenitis,  die  wir  in  den  mitgeteilten 
Krankengeschichten  vor  uns  haben,  so  charakteristisch  ist. 

Betrachten  wir  demnach  unter  den  angegebenen  Gesichtspunk- 
ten als  specielles  Beispiel  unseren  Fall  1,    so  kommen  wir   zu    fol- 


1)  üeber  postoperative  Parotitis.   Wiener  klin.  Wochenschr.   1904.   Nr.  52. 

2)  La  virulenza   del  diplococco   nella   saliva   deir  nomo  a  seconda  delV  \ 
eta  e  delle  stagioni,  nota  preventiva.     Ref.  Schmidts  Jahrb.  1902.    H.  1. 
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genden  Erklärungen :  Eine  vorübergeliende  leichte  Erkrankung 
(Periostitis,  ev.  Influenza,  s.  Krankengesch.)  versetzt  gelegentlich 
die  Mundspeicheldrüsen  des  Patienten  in  den  Zustand  vermin- 
derter Resistenzfähigkeit.  Dieser  Zustand  giebt  den  stets  gegen  das 
Drüseninnere  andrängenden  Bakterien  Gelegenheit,  die  Barriere  der 
Drüsenelemente  zu  durchbrechen  und  mit  einer  Entzündung  der 
Drtiseninterstitien  und  einem  Abscess  in  der  Umgebung  der  Dröse 
die  Krankheit  einzuleiten  (1.  Attacke).  Nach  Incision  und  Aushei- 
lung des  Abscesses  folgt  ein  Latenzstadium.  Die  Drüse  kehrt  aber 
nicht  wieder  zur  früheren  Höhe  ihrer  Widerstandskraft  zurück, 
und  es  genügen  jetzt  schon  weit  geringere  Schwankungen  im  All- 
gemeinbefinden des  Patienten,  vielleicht  solche,  die  sich  noch  in  der 
Grenze  des  Physiologischen  halten,  möglicherweise  auch  bestimmte 
Schädigungen,  deren  Natur  wir  nicht  kennen,  um  die  Drüse  soweit 
zu  schwächen,  dass  sie  einer  neuerlichen  Attacke  der  Mikroorganis- 
men erliegt.  Wieder  sinkt  die  vitale  Energie  der  Drüsenelemente 
dauernd  herab,  und  so  kommen  Recidive  immer  leichter  und  häufi- 
ger zu  Stande. 

Ein  Symptom  unseres  Falles  1,  das  auch  sonst  bei  ähnlichen 
Fällen  häufig  wiederkehrt  und  das  aus  dem  bisher  Gesagten  wohl  nur 
zum  Teil  verständlich  wird,  möchten  wir  noch  eingehender  erklären. 

Wir  haben  im  Vorstehenden  angegeben,  dass  der  Abscess  aus- 
serhalb der  Drüse  gelegen  war,  und  diese  Thatsache  ist  auch  durch 
den  makro-  und  mikroskopischen  Befund  bekräftigt.  Da  drängt 
sich  nun  die  Frage  auf :  wie  kommt  es,  dass  Bakterien,  die  immer- 
hin soweit  in  ihrer  Virulenz  geschwächt  waren,  dass  sie  keine  eit- 
rige Einschmelzung  des  innerhalb  der  Drüsenkapsel  befindlichen  Ge- 
webes hervorrufen  konnten,  in  der  Umgebung  der  Drüse  einen  rich- 
tigen Abscess  erzeugten,  so  dass  die  klinischen  Erscheinungen  gröss- 
tenteils auf  die  periadenitischen  Vorgänge  zurückzuführen  sind? 
Wir  sind  hier  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  die  innerhalb  der 
Drüse  in  ihrer  Virulenz  reducierten  Bakterien  diese  Virulenz  jenseits 
der  Drüsengrenzen  z.  T.  wiedergewonnen  und  so  einen  Abscess  her- 
vorgerufen haben.  Für  diese  Annahme  sprechen  die  Untersuchun- 
gen von  Sanarelli^)  und  G  r  a  w  i  t  z  und  Steffen*),  welche 
ergaben,  dass  die  pathogenen  Mikroorganismen  der  Mundhöhle  sich 

1)  Der    menschliche    Speichel  und  die  pathogenen  Mikroorganismen  der 
Mundhöhle.     Centralbl.  f.  Bakt.   Bd.  X. 

2)  Die  Bedeutung  des    Speichels  und   Auswurfs    für  die  Biologie  einiger 
Bakterien.     Berl.  klin.  Wochenschr.    1894.   Nr.  18. 
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auf  Speichelnährböden  zwar  schnell  vermehren,  aber  schon  nach  weni- 
gen Tagen  ihre  Virulenz  einbOssen,  die  sie  jedoch,  in  gewisse  Organis- 
men gebracht,  oder  auch  auf  Pneuinoniesputum  rasch  und  vollständig 
wiederfinden.  Speciell  gilt  dies  für  den  Diplococcus  pneumoniae. 
Der  soeben  besprochene  periadenitische  Abscess  war  es  übrigens, 
dem  im  Falle  1  alle  drei  operativen  Eingriffe  vor  der  Drttsenexstirpa- 
tion  galten.  Er  selbst  wurde  freilich  zur  Heilung  gebracht,  die  Drüse 
aber  und  mit  ihr  die  Gelegenheit  zum  Recidiv,    blieben   unberührt. 

Ursachen  der  Speichelsteinbildung. 

Was  nun  die  Frage  nach  den  Ursachen  der  Speichelstein - 
bildung  anbelangt,  so  lehrt  eine  ziemlich  umfangreiche  Litteratur, 
dass  man  vielfach  bestrebt  war,  dafür  eine  ausreichende  Erklä- 
rung zu  finden,  ohne  jedoch  bis  in  die  neueste  Zeit  zu  einer  ein- 
heitlichen Auffassung  in  dieser  Frage  zu  gelangen.  Der  Grund 
für  die  Verschiedenheit  der  bisher  ausgesprochenen  Ansichten  dürfte 
hauptsächlich  darin  zu  erblicken  sein,  dass  man  diese  Frage  in  ziem- 
lich einseitiger  Weise  zu  lösen  versuchte.  In  den  weitaus  meisten 
Fällen  von  Speichelsteinbildung,  die  aus  der  Litteratur  bekannt  sind, 
gelang  die  Entfernung  der  Konkremente  leicht  vom  Munde  aus,  und 
den  Gegenstand  für  die  angestellten  Untersuchungen  bildete  somit 
nur  der  Stein,  während  die  Drüse,  das  steinführende  Organ,  un- 
berücksichtigt blieb;  im  besten  Falle  brachte  man  die  Lithiasis 
mit  Veränderungen  im  Ductus,  also  der  Stelle  in  Beziehung,  wo 
der  Stein  meistens  gefunden  wurde.  Dies  ist  gerade  in  den  älteren 
Arbeiten  der  Fall.  So  führt  Im  misch')  unter  den  Entstehungs- 
ursachen der  Sialolithiasis  in  erster  Reihe  lokale  Entzündung  des 
Ausführungsganges  an,  welche  Rauhigkeiten  der  Wand  erzeuge  und 
so  Anlass  zur  Ablagerung  von  Salzen  gebe ;  M  a  r  e  a  u  ^)  stellt  sich 
vor,  dass  1.  Fremdkörper,  2.  Zahnsteinstückchen,  die  in  den  Aus- 
führungsgang  geraten  sind,  und  3.  entzündliche  Strikt u- 
rendes  Ganges,  die  zur  Eindickung  und  Veränderung  des 
Speichels  führen,  die  Ursachen  der  Lithiasis  bilden. 

Die  erfolgreichen  Untersuchungen  von  K 1  e b s^)  und  GalippeM, 

1)  Monographie   in    der   deutschen   Klinik    1861.     Ref.  im   Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  3.   1861. 

2)  £tnde8   sur   les    calculs  salivaires   du   canal   de    Wharton.     These   de 
Paris.    Ref.  Virchow- Hirsch.  IL  S.  413.   1876. 

3)  Arch.  f.  eip.  Pathologie.    Bd.  5  u.  6. 

4)  Compt   rend.    des  seanc.  de   Tacad.   1893.   Nr.  19.    Journ.   des    Gönn, 
med.  1894. 
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welche  zeigen  konnten,  dass  der  anscheinend  anorganische  Stein  ein 
vollständiges  Gerüste  aus  Bakterienkörpem  enthält,  die  z.  T.  noch 
lebensfähig  sind  und  weiter  gezüchtet  werden  können,  lenkten  den 
Weg  der  Forschung  wieder  weitab  von  der  Frage,  welche  Rolle 
die  Drüse  bei  der  Steinbildung  spiele.  So  kam  es,  dass  man,  wenn 
doch  hin  und  wieder  bei  der  Unmöglichkeit,  einen  Stein  vom  Munde 
aus  zu  extrahieren,  die  ganze  Drüse  entfernt  werden  musste,  sein 
Hauptaugenmerk  wieder  auf  die  Untersuchung  des  Steines  legte, 
und  dem  Befunde  einer  entzündeten  Speicheldrüse  eine  sekundäre 
Stellung  in  dem  Complex  der  Erscheinungen  anwies  [C  z  y  g  a  n  ^)J. 
Auch  in  der  neueren  Litteratur  hat  sich  hierin  nicht  viel  geändert. 
Wenzel*)  erwägt  allerdings  schon  den  Gedanken,  ob  nicht  etwa 
in  den  Fällen  von  Schuster')  und  Acry  Pover*),  die  Stein 
und  Drüse  untersucht  und  diese  entzündet  gefunden  hatten,  die 
Entstehung  des  Steines  von  der  in  der  Drüse  etablierten  Entzün- 
dung abzuleiten  sei  und  nicht  umgekehrt,  wie  man  gewöhnlich  an- 
genommen hätte. 

Und  H  a  n  s  z  e  1 ,  der  in  zwei  Arbeiten  ^)  *)  über  6  Fälle  von 
Sialolithiasis  submaxillaris  berichtet,  kommt  in  zweien  dieser  Fälle, 
da  er  im  Steine  und  in  der  entzündeten  Drüse  keine  Bakterien 
finden  konnte ,  zu  dem  Schlüsse ,  dass  die  entzündlichen 
Vorgänge  in  der  Drüse  das  ätiologische  Moment 
zur  Steinbildung  liefern,  indem  sie  eine  Sekretstauung  und 
konsekutive  Eindickung  des  Sekretes  bewirken.  Im  Uebrigen  aber 
beschuldigen  beide  eben  genannte  Autoren  in  anderen  Fällen  wieder, 
sowie  vordem  C  z  y  g  a  n  und  S  c  h  u  c  h  ^),  Traumen,  die  den  Gang 
treffen,  lokale  Entzündungen  des  letzteren  und  die  verschiedenen 
Fremdkörper,  wie  Grashalm,  Gräte,  Holzsplitter  etc.  als  Ursachen 
der  Steinbildung.  Es  wird  nirgends  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
denn  nicht  auch  in  den  Fällen  von  Steinextraktion  vom  Munde 
aus,  in  denen  die  Drüse  an  ihrem  Platze  blieb,  die  Drüse  ent- 
zündlich verändert  sein  konnte. 

Erst  in  allerletzter  Zeit  hat  sich  ein   italienischer  Autor,  Dal 

1)  Beitrag    zur    Lehre    von    den    Speichelsteinen.     In. -Dies.    Königsberg 
1890. 

2)  üeber  Speichelsteine.     In.-Diss.  Halle  1896. 
3)u.  4)  Cit.  bei  Wenzel. 

5)  Lieber  Speichelsteinbildung.    Wiener  klin.  Wochenschr.   1900. 

6)  Weiterer   Beitrag  zur   Kenntnis  der  Sialolithiasis.     Wiener  klin.  Wo- 
chenschr.   1903. 

7)  Ueber  Speichelsteine.     In.-Diss.  München  1897. 
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F  a  b  b  r  o  ^) ,  auf  Grund  chemischer  Untersuchungen  von  Speichel- 
steinen entschieden  dafür  ausgesprochen,  dass  in  allen  Fällen  von 
Speichelsteinbildung  auf  den  entzündlichen  Process  in  der  Drüse 
das  Hauptgewicht  zu  legen  sei.  Er  sagt  ungefähr  folgendes :  „Wenn 
es  zu  einer  exsudativen  Sialoadenitis  kommt,  geht  durch  bestimmte 
Umstände,  die  zum  grössten  Teile  von  den  diathetischen  Verhältnissen 
des  Individuums  abhängen,  der  Process  der  Rückbildung  der  Entzün- 
dung langsam  vor  sich,  das  Exsudat  wird  nicht  vollständig  resorbiert, 
sondern  nur  in  seinem  flüssigen  Anteile.  Es  bleibt  so  eine  organi- 
sche Substanz  zurück,  dicklich,  reich  an  Fetten  und  Albuminen; 
diese  ist  es,  welche  die  Grundlage  abgiebt  für  den  künftigen  Stein  **. 

Dal  Fabbro  führt  dann  des  weiteren  aus,  indem  er  sich  dabei  auf 
Experimente  von  Litten  und  E  i  r  b  e  r  bezieht,  dass  die  Stein- 
bildung  durch  eine  starke  Affinität  der  veränderten  Albumine,  wie 
sie  in  dieser  Substanz  sich  vorfinden,  zu  den  erdigen  Salzen  (Sali 
terrosi)  zu  erklären  sei. 

Wir  sind  nun,  was  das  Verhältnis  der  Drüsenentzündung  zur 
Steinbildung  anbelangt,  zu  dem  gleichen  Resultate  gelangt,  wie  Dal 
Fabbro,  nämlich  dazu,  dassdie  (bakterielle)  Entzündung 
der  Drüse  immer  das  ursächliche  Moment  für  die 
Steinbildung  abgiebt,  und  dass  die  bisher  angeschuldigten 
Faktoren,  das  Trauma,  die  Fremdkörper  etc.  nur  <die  sekundäre 
Rolle  eines  gelegentlichen  Anstosses  zur  Entstehung  der  Steinbil- 
dung spielen.  Allerdings  sind  wir  zu  unserer  Anschauung  auf  einem 
anderen  Wege  gekommen,  wie  Dal  Fabbro,  denn  wir  verdanken  die- 
selbe dem  Umstände,  dass  wir  Vergleiche  anstellen  konnten  zwischen 
dem  klinischen  Verlaufe  und  den  histologischen 
Bildern  der  einfachen  chronischen  Submaxil- 
lardrüsenentzündung  und  der  mit  Speichelstein- 
bildung komplicierten. 

Wir  wollen  als  Beispiel  in  dieser  Hinsicht  zwei  unserer  Fälle 
heranziehen,  von  denen  der  eine  (1)  klinisch  rein  als  einfache  chro- 
nische Drüsenentzündung,  der  andere  (3)  als  ausgesprochener  Speichel- 
steinfall imponierte.  Dabei  betrachten  wir  im  Falle  1  das  daselbst 
an  der  Peripherie  gefundene  hirsekorngrosse  Konkrement,  das  in 
einem  Gewebe  lag,  welches  gegenüber  den  anderen  Drüsenpartien 
keinerlei  erhöhte  Reaktion  zeigte,  als  eine  zu  vernachlässigende 
Grösse.     Den  Einwand,    dass  wir   da  zwei  Steinfälle  im  Sinne    der 

1)  Salla  genesi  dei  calcoli  salivari.   Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche. 
1904.  Nr.  82. 
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früheren  Anschauung  über  das  Verhältnis  zwischen  Stein  und  Ent- 
zündung, also  zwei  Fälle  in  Parallele  stellen,  die  sich  ohnehin  in 
nichts  unterscheiden,  brauchen  wir  nicht  erst  zu  entkräften,  denn  es 
wird  wohl  niemandem  beifallen,  dem  winzigen  an  der  Peripherie  der 
Drüse  gelegenen  Konkrement  im  Falle  1  die  ursächliche  Rolle  bei 
dem  Zustandekommen  der  Drüsenentzündung  zuzuschreiben. 

Wenn  man  die  Anamnesen  unserer  Fälle  1  und  3  nach  ein- 
ander durchliest,  so  wird  man  ohne  weiteres  zu  der  Vermutung 
gedrängt,  dass  hier  zwei  gleiche  Processe  vorliegen.  Die  lange 
Dauer,  die  zahlreichen  akuten  Attacken,  in  denen  es  jedesmal  zu 
einer  Eiterentleerung  (das  einemal  nach  aussen,  das  anderemal  nach 
dem  Munde  hin)  kommt,  die  beschwerdelosen  Zwischenpausen,  die 
letzte  nicht  mehr  zur  Abscedierung  aber  auch  nicht  zur  vollständi- 
gen Rückbildung  gelangende  Schwellung  bilden  vollkommene  Ana- 
loga. Wenn  also  Fall  1,  in  welchem  kein  Konkrement  von  der 
Beschaffenheit  und  Lage  in  der  Drüse  vorhanden  ist,  dass  man 
darin  die  Ursache  der  Drüsenentzündung  sehen  könnte,  ebenso  ver- 
läuft, wie  Fall  3,  in  welchem  man  den  vorgefundenen  Konkremen- 
ten eine  solche  ätiologische  Rolle  zuzuschreiben  versucht  wäre,  dann 
muss  man  sich  fragen,  ob  zur  Entstehung  einer  solchen  Entzünduosr 
und  zu  deren  eigentümlichem  Verlaufe  auch  im  Falle  3  das  Vor- 
handensein von  Konkrementen  überhaupt  notwendig  gewesen  ist; 
jedenfalls  dürfte  man  der  Wahrheit  näherkommen  mit  der  Annahme, 
dass  in  beiden  angeführten  Fällen  die  S  t  e  i  n  b  i  1  d  u  n  g  als  etwas 
Sekundäres,  Accidentelles  zu  betrachten  ist,  die  Ent- 
zündung aber  als  das  Primäre. 

In  entscheidender  Weise  wird  diese  Thatsache  bewiesen  durch 
den  Umstand  (und  auch  A  b  a  d  i  e  ^),  der  gelegentlich  eines  Falles 
ebenfalls  die  Vermutung  ausspricht,  die  Entzündung  könnte  der 
Steinbildung  vorangehen,  weist  darauf  hin),  dass  de  facto  dieses 
zeitliche  Verhältnis  zwischen  Entzündung  und  Steinbildung  in  der 
Anamnese  vieler  Fälle  seinen  Ausdruck  findet,  derart,  dass  jahre- 
lang entzündliche  Schwellungen  und  Abscessbildungen  vorausfje- 
gangen  sind,  bevor  die  ersten  Symptome  der  Steinbildung  (Ent- 
leerung kleiner  Konkremente,  Fühlbarkeit  im  Munde)  auftraten. 

In  der  Litteratur  finden  sich  für  diese  Thatsache  zahlreiche  Be- 
lege, speciell,  wie  wir  konstatieren  konnten,  in  allen  jenen  Fallen 
sind  solche  Angaben  verzeichnet,  bei  denen  die  Drüse    mit  entfernt 

1)  Tumeur    inflammatoire  de  la  glande    sousmaxillaire.     Gaz.  des    hd]>. 
1903.    28.  Juli. 
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wurde,  und  diese  sind  ja  massgebend.  [S.  die  Fälle  von  Steiger^), 
Hulke'),  Schuster^),  Acry  Pover*),  Terrier**),  W  en- 
zel*),  HanszelP)  und  Langemak ®)]. 

Hier  könnte  eingeworfen  werden,  dass  die  Symptome  der  Stein- 
bildung eben  erst  spät  auftreten,  obwohl  der  Stein  schon  Jahre 
lang  da  sei,  indem  die  kleinen  Konkremente,  die  gelegentlich  entleert 
werden,  einfach  von  dem  vorhandenen  grossen  Steine  abgebröckelt  seien. 
Demgegenüber  sei  bemerkt,  dass  Spontanzerfall  bei  Blasensteinen 
nur  als  grosse  Seltenheit  und  zwar  bei  harnsauren  Steinen,  die  in 
Speicheldrüsen  kaum  vorkommen,  beobachtet  ist  und  hier  gewiss 
nicht  in  Betracht  kommt.  Ein  Trauma  wieder,  das  von  einem  gros- 
sen Konkrement  eine  ganze  Anzahl  kleiner  Stückchen  absprengt, 
mOsste  schon  so  bedeutend  sein,  dass  es  in  der  Anamnese  gewiss  vom 
Patienten  angegeben  würde.    Wir  lesen  aber  in  keinem  Falle  davon. 

Diese  kleinen  Konkremente  sind  also  gewiss  als  selbständig 
<irebildet  zu  denken  und  in  den  genannten  Fällen  einwandsfreie  Zei- 
chen dafür,  dass  ihre  Entstehungszeit  nicht  weit  zurückliegt.  Oder 
sollen  wir  vielleicht  annehmen,  dass  das  hirsekorngrosse  Steinchen 
im  Fall  1  15  Jahre  (so  lange  dauert  die  Erkrankung)  alt  ist?  Dazu 
fehlt  jede  Begründung. 

Auch  für  alle  übrigen  Speichelsteinfälle,  einschliesslich  unserer 
Fälle  4  und  5,  bereitet  die  Erklärung  auf  dem  Boden  der  vor- 
stehenden Anschauung  keine  Schwierigkeiten,  wenn  sie  auch  gerade 
keinen  Beweis  für  diese  Anschauung  liefern.  In  dem  einen  der 
letzteren  ging  allerdings  der  einzige  akute  Anfall  der  Entdeckung 
des  Steines  (mittelst  Radiographie)  bloss  5  Wochen  voraus,  im  an- 
deren war  nach  den  anamnestischen  Angaben  der  Stein  sicher  schon 
vorhanden ,  bevor  Patient  überhaupt  entzündliche  Zufälle  der  be- 
treffenden Drüse  wahrgenommen  hatte.  Diese  Bilder  fügen  sich 
aber  ganz  leicht  in  den  Rahmen  unserer  Auffassung.  Es  war  eben 
in  beiden  Fällen  ein  langes  Latenzstadium  der  Drüsenentzündung 
dem  akuten  Anfall  vorausgegangen,  das  bekanntlich  meistens  voll- 
ständig beschwerdelos  zu  verlaufen  pflegt.  Dass  eine  Drüsenent- 
zündung in  beiden  Fällen  schon  lange  Zeit  bestanden  hatte,  zeigte 
die  histologische  Untersuchung  der  betrefienden  Drüsen,  wobei  neben 


1)  Korr.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1879.  Nr.  5. 

2)  Lance t  1894,  6.  Jänner. 

3)  u.  4)  1.  c. 

5)  Cit.  bei  Abadie. 

6)  7)  8)  ].  c. 
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frischem  auch  altes,  derbes,  kemarmes  Bindegewebe  und  starker 
Parenchymschwund  zu  konstatieren  war.  In  dem  einen  Falle  (5) 
machte  nun  der  Stein  infolge  seiner  Lage  im  Hauptausfühmngs- 
gange  früher  Symptome  (er  wurde  durchgefühlt  und  erzeugte  Koli- 
ken), bevor  eine  akute  Attacke  der  Drüsenentzündung  eintrat 

Wir  sind  also  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  zu  dem  j?lei- 
chen  Schlüsse  gekommen ,  wie  DalFabbro  (1.  c),  dass  i n 
allen  Fällen  von  Speichelsteinbildung  die  in  der 
Drüse  konstant  vorhandene  Entzündung  nicht 
vom  Speichelstein  hervorgerufen  wird,  sondern 
im  Gegenteil  als  das  Primäre,  als  die  Ursache 
der  Steinbildung  anzusehen  ist. 

Alle  übrigen,  im  Gegensatze  zu  dieser  Anschauung  bisher  an- 
genommenen Entstehungsursachen  der  Speichelsteinbildung  sind,  wenn 
sie  auch  für  einzelne  Fälle  auf  den  ersten  Blick  plausibel  klingen, 
unzureichend  zur  Erklärung  der  vielen  übrigen  Fälle  von  Speichel- 
sfceinbildung  und  deren  Verlauf.  Denn  Traumen  und  Fremdkörper 
(Holzsplitter,  Grashalm,  Getreidekem  etc.)  sind  ja  wohl  in  der  Thai 
in  einzelnen  Fällen  indirekte  Anlässe  zur  Steinbildung,  aber  nur  in- 
sofeme  als  sie  eventuell  den  Anstoss  zu  einer  Drüsenentzündung  geben, 
ohne  welche  unseres  Erachtens  eine  Steinbildung  niemals  möglich 
ist.  Diese  Fremdkörper,  besonders  grössere,  die  z.  B.  im  Aus- 
führungsgange liegen,  geben  dann  naturgemäss  ein  besonders  gün- 
stiges Objekt  ab,  an  welchem  sich  aus  dem  durch  die  Entzündung  ver- 
änderten Drüsensekret  ausfallende  feste  Körper  niederschlagen  können. 

Es  giebt  zahlreiche  Fälle  in  der  Litteratur,  welche  durch  keine 
einzige  der  anderen  oben  angeführten  Entstehungsursachen  der  Spei- 
chelsteinbildung zu  erklären  wären;  ich  erinnere  z.  B.  an  einen  Fall 
von  Hulke  (1.  c),  in  welchem  in  Pausen  von  Monaten  und  Jahren  an 
derselben  Stelle  immer  wieder  Abscesse  entstanden  und  Steine  ent- 
leert wurden.  Wie  sollte  man  diesen  Fall,  femer  die  Fälle  von 
mehrfacher,  gleichzeitiger  Konkrementbildung  an  verschiedenen  Stel- 
len einer  Drüse  mit  dem  Trauma,  mit  Holzsplittern,  Grashalmen 
etc.  erklären  können? 

Ebenso  unzulänglich  zur  Erklärung  der  Ursache  der  Stein- 
bildung ist  die  K  1  e  b  s'-  G  a  1  i  p  p  e'sche  (1.  c.)  Theorie  vom  bak- 
teriellen Kerne  der  Steine,  wenn  dabei  supponiert  wird,  dass  ein 
Stein  in  einer  vollkommen  gesunden  Drüse  entstehen  xmd  verweilen 
kann.      Denn    es   bestünde   dann    ein    unüberbrückbarer    Gegensatz 
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zwischen  den  Befunden  von  K 1  e  b  s  und  0  a  I  i  p  p  e  und  denen 
6  i  1  b  e  r  t's  und  L  i  p  p  m  a  n  n's  (1.  c),  welch  letztere  besagen,  dass 
in  normalen  Drüsen  die  kleinen  Ausführungsgänge  und  das  Paren- 
chym  vollkommen  keimfrei  sind.  Wäre  nämlich  die  Drüse,  in  der 
ein  Stein  weitab  von  den  grossen  Ausführungsgängen  liegt,  normal, 
so  könnte  gemäss  dem  Befunde  von  Gilbert  und  Lippmann 
der  Stein  kein  Bakteriengerüst  haben,  wollte  man  nicht  die  ganz 
unhaltbare  Vorstellung  acceptieren,  dass  der  Stein  aus  dem  Aus- 
fiihrungsgange  drüsenaufwärts  gewandert  sei. 

Besteht  aber  die  Anschauung  0  i  1  b  e  r  t's  und  L  i  p  p  m  a  n  n's 
von  der  Keimfreiheit  des  Drüsenparenchyms  zu  Recht,  woran  zu 
zweifeln  wir  keine  Ursache  haben,  dann  muss  die  Drüse  allgemein, 
oder  mindestens  in  Kontinuität  vom  Ausführungsgange  bis  zu  jener 
peripheren  Stelle  bakteriell  inficiert  sein,  an  welcher  der  um  Bak- 
terien,   die    noch    kultiviert  werden  können,  aufgebaute  Stein  liegt. 

Sieht  man  endlich  die  Entzündung  der  Drüse  als  die  Ur- 
sache der  Steinbildung  an,  so  lassen  sich  alle  Variationen  in  Bezug  auf 
Sitz  der  Steine  und  Verlauf  der  Fälle  zwanglos  erklären.  Dass  die 
entzündete  Drüse  ein  verändertes  Sekret  liefert,  aus  welchem  auf 
irgendwelche  Anlässe  hin  die  Salze  leicht  ausfallen,  wird  kaum  zu 
bestreiten  sein.  Ob  nun  diese  Niederschläge  von  den  Bakterien  her- 
vorgerufen werden  und  um  diese  sich  bilden,  oder  um  irgend  einen  an- 
deren Kern,  sei  es  eine  Epithelzelle,  seien  es  die  Albumine  des  ein- 
gedickten Sekretes  (Dal  F  a  b  b  r  o  1.  c.)  oder  zufällig  einmal  ein 
von  aussen  eingedrungener  Fremdkörper,  scheint  uns  ohne  Belang. 
Die  Hauptsache  ist,  dass  eine  Entzündung  vorangehen  muss. 

Dafür  spricht  noch  der  Umstand ,  dass  im  Experiment  nie 
Speichelsteine  erzeugt  werden  konnten.  Wäre  die  blosse  Sekret- 
stauung und  -Eindickung  das  Wesentliclie,  so  müssten  auch  nach 
der  aseptischen  Unterbindung  des  Ausführungsganges  die  Salze  mit 
den  festen  organischen  Rückständen  des  Sekretes  zu  einem  Stein 
sich  formen.  Da  dem  aber  nicht  so  ist,  so  bleibt  nur  die  An- 
nahme übrig,  dass  es  ein  eigenartig  verändertes  Drüsensekret  sein 
muss,  in  dem  solche  Verbindungen  zu  Stande  kommen,  wie  es  eben 
im  Experimente  nicht  erzeugt  werden  kann. 

Jene  Fälle,  in  denen  ein  Stein  ohne  Beschwerden  und  äusser- 
liche  Entzündungserscheinungen  zur  Extraktion  kam  (auch  in  Leichen 
wurden  zufällig  Steine  gefunden,  die  nie  Erscheinungen  gemacht 
hatten),  können,  natürlich  gegen  unsere  Anschauung  nicht  verwendet 
werden,    da   bei  ihnen  die  Drüse  nicht  untersucht  wurde;    ebenso- 
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wenig  auch  jene,  bei  denen  die  Entfernung  des  Steines  die  Be- 
schwerden definitiv  zum  Verschwinden  brachte.  Denn  wir  wissen 
aus  dem  im  früheren  Gesagten,  dass  es  jahrelange  Latenzstadien  so- 
wohl vor  wie  nach  einem  akuten  Anfalle  giebt.  Im  einen  Falle 
kann  der  Stein  vor  einem  solchen  Anfalle  bis  in  die  Mündung  des 
Ductus  geschwemmt  und  herausgezogen  werden,  im  anderen  endet 
das  Leben  des  Individuums,  bevor  es  zu  einer  zweiten  akuten  Attacke 
kommt. 

Schwer  zu  erklären  ist  allerdings  der  Fall  von  BurdelM,  in 
welchem  angeblich  ein  3  Wochen  altes  Kind  einen  weizenkomgrossen 
Stein  im  Ductus  submaxillaris  hatte.  Die  Zeit  von  3  Wochen  für  die 
Entstehung  eines  verhältnismässig  grossen  Steines  in  der  kleinen  Drüse 
eines  Neugeborenen  wäre  wohl  sehr  kurz. 

Die  Erscheinungen,  welche  dem  Steine  ganz  speciell 
zukommen,  erfahren  nach  der  von  uns  vertretenen  Annahme  eine 
wesentliche  Beschränkung.  Sie  beginnen  klinisch  bemerkbar  dort, 
wo  der  Stein  ein  Passagehindernis  für  den  Speichel  abgiebt^  d.  h. 
im  Hauptausführungsgang.  Es  sind  dies  die  allgemein  bekannten 
Speichelkoliken  mit  eventuellem  Tumor  salivalis. 

Auffallend  ist  freilich  die  Thatsache,  dass  Steine  in  grösseren  Aesten 
des  Hauptganges  diese  Symptome  nicht  hervorrufen.  Wahrscheinlich 
findet  in  solchen  Fällen  leicht  ein  Aasgleich  der  Sekretions-  und  Cirkn- 
lationsstörungen  zwischen  dem  gesperrten  Teil  der  Drüse  und  den  nicht 
von  Sekretionsstörung  ergriffenen  Partien  statt,  während  dies,  wenn  sich 
die  Störung  auf  die  ganze  Drüse  erstreckt,  wie  beim  Verschluss  des 
Hauptausführungsganges,  offenbar  nicht  möglich  ist. 

Speichelkoliken  und  Tumor  salvalis  sind  vorübergehender  Natur. 
Dies  erklärt  sich  erstens  daraus,  dass  der  Stein  in  allen  oder  in  den 
allermeisten  Fällen  den  Gang  nicht  dauernd  vollständig  verschliesst. 
Die  kleine  Abflussöffnung  neben  demselben  genügt  für  gewöhnlich,  um 
die  Drüse  nicht  unter  zu  starke  Spannung  zu  setzen.  Wenn  aber  eine 
gesteigerte  Sekretion  eintritt,  wie  es  beim  Einbringen,  ja  schon  beim 
blossen  Anblick  von  Speisen  der  Fall  ist  („es  läuft  einem  das 
Wasser  im  Munde  zusammen"),  dann  bildet  auch  die  starke  Ver- 
engerung des  Ganglumens  ein  hinreichendes  Hindernis  für  den 
Speichelabfluss    und    es    kommt    zur  Speichelgeschwulst    mit   ihren 

1)  Cit  im  Handbuch  von  v.  Bergmann,  v.  Bruns  und  v.  M  i  k  u  - 
i  i  c  z.  2.  Aufl.  Das  Original  der  Bürde  Tschen  Mitteilung  war  mir  leider 
nicht  zugänglich. 


Ueber  die  chronische  Entzündung  der  Mundspeicheldrüsen  etc.       503 

äusserst  heftigen  Schmerzen.  Naturgemäss  hült  der  Befallene  im 
Essen  inne,  die  Speichelsekretion  lässt  wieder  nach,  die  Koliken  ver- 
schwinden entweder  mit  dem  langsam  abfliessenden  Speichel  im  Ver- 
lauf mehrerer  Stunden,  oder  plötzlich,  wenn  die  Passage  durch  Aus- 
stossung  oder  Extraktion  des  Steines  frei  wird,  indem  ein  Schwall 
von  Speichel  und  Eiter  dem  Konkrement  nachstürzt.  Es  ist  dies 
derselbe  Vorgang,  wie  ihn  schon  Kussmaul  und  Ipscher') 
bei  der  chronischen  eitrig  fibrinösen  Entzündung  des  Drüsenausfüh- 
rungsganges beobachtet  haben  (s.  S.  488).  Typische  Kolikanfälle 
waren  bei  unserem  letzten  Speichelsteinfall  vorhanden,  während  die 
ersten  zwei  Fälle  nur  über  andauernde  Schmerzen  während  des  14 
Tage  lang  währenden  akuten  Anfalles  berichteten. 

Dass  der  Stein  dauernd  einen  allmählich  vollständig  werdenden 
Verschluss  des  Ganges  bewirkt  hätte,  so  lange  die  Drüse  nicht 
ganz  atrophisch  ist,  also  secemiert,  dafür  findet  sich  in  der  Littera- 
tur  nirgends  ein  Beleg.  Im  Gegenteil  heben  die  meisten  Autoren 
(Wenzel,  Schuch  u.  A.)  hervor,  dass  die  Austreibungskraft  der 
Drilse  bei  Steinen,  welche  entweder  im  Gange  entstanden  sind  oder 
lange  dort  gelegen  haben,  immer  genügt,  um  einen  wenigstens 
meist  beschwerdelosen  Abfluss  des  secernierten  Speichels  aufrecht  zu 
erhalten.  Beweis  dessen  seien  die  (oft  spiraligen)  Rinnen,  die  an 
der  Oberfläche  derartiger  Steine  öfter  gefunden  worden  sind. 

Auch  unser  Fall  3  liefert  dazu  einen  Beitrag.  Wie  in  der 
Krankengeschichte  schon  erwähnt,  machte  es  auf  den  ersten  Blick 
den  Eindruck,  als  hätten  die  beiden  Steine  den  Ductus  submaxillaris 
gänzlich  verschlossen  (s.  Taf.  X,  Fig.  3).  Dem  widersprach  aber 
erstens  die  Beobachtung,  dass  auf  Druck  von  aussen  aus  der 
Mundöflfnung  des  Ganges  neben  Eiterflocken  klarer  Speichel  quoll, 
und  zweitens  die  Oberflächengestaltung  der  Steine. 

Sie  trugen  nämlich  Facetten  (nebenbei  bemerkt  bei  Speichel- 
steinen ein  höchst  seltener  Befimd)^)  und  zwar  der  grössere  Stein 
deren  drei,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass  dauernd  nicht  nur  eine 
gewisse  Verschieblich keit  der  Steine  gegen  einander  bestand,  sondern 
dass  der  grössere  Stein  mehrere  Drehungen  um  mehr  als  90°  ge- 
macht haben  musate,  also  unmöglich  den  Gang  dauernd  total  ver- 
schlossen haben  konnte  (s.  Taf.  X,  Fig.  4). 

1)  1.  c. 

2)  Nur  zwei  derartige  Beobachtungen  sind  uns  aus  der  Litteratur  be- 
kannt, die  eine  von  Tross  (Beitr.  z.  path.  Anatomie  v.  Ziegler.  VIII. 
1890),  die  zweite  von  Dal  Fabbro  1.  c. 
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Den  Zeitpunkt  dieser  grossen  Exkursionen  des  Steines  können  wir 
annähernd  genau  bestimmen ,  indem  wir  ihn  jeweilen  in  einen  akuten 
Anfall  verlegen.  Ist  nämlich  während  einer  solchen  Attacke  der  Sack 
mit  Eiter  gefüllt  und  ausgedehnt ,  so  wird  eine  starke  Bewegung  der 
benachbarten  Teile ,  wie  sie  durch  Kauen  und  Sprechen  gegeben  ist. 
im  Stande  sein,  den  in  dem  Eiter  förmlich  schwimmenden  Stein  zu  einer 
ausgiebigen  Lageveränderung  zu  veranlassen.  Im  anfallsfreien  Intervall 
schliesst  der  Sack  wieder  so  enge  an,  dass  nur  eine  verhältnismässig  ge- 
ringe Verschieblichkeit  der  Steine  gegeneinander  zurückbleibt,  die  dann 
zur  gegenseitigen  Abschleifung  führt. 

Neben  der  im  früheren  dem  Steine  zugeschriebenen  Rolle  als 
mechanisches  Hindernis  für  den  Sekretabfluss  und  so  als  Ursache 
für  die  klinischen  Symptome  des  Kolikanfalles  und  des  Tumor  saU- 
valis  kommt  dem  Steine  gewiss  auch  als  Fremdkörper  eine  Bedeutung 
zu.  Doch  glauben  wir,  dass  diese  Bedeutung  des  Sieines  als  ent- 
zündungserregendes Moment  auch  für  die  Recidive  der  akuten  At- 
tacken weit  geringer  anzuschlagen  ist,  al»  man  bisher  angenommen 
hat.  Im  Falle  1  z.  B.  ist  der  Stein  (das  kleine  peripher  gelegene 
Konkrement)  gewiss  ebenso  wenig  für  das  Recidiv  wie  für  den  ersten 
Anfall  verantwortlich  zu  machen.  Und  die  in  Leichen  zufallig  ge- 
fundenen Speichelsteine  sprechen  auch  sehr  dafür,  dass  der  vom 
Steine  herrührende  Fremdkörperreiz  als  Uraache  klinischer  Erschei- 
nungen nicht  sehr  ins  Gewicht  fällt. 

Bezüglich  des  Entstehungsortes  des  Speichelsteines 
halten  wir  es  in  Konsequenz  der  Annahme,  das  die  Drüsenentzün- 
dung Grundbedingung  zur  Steinbildnng  ist,  mit  Abadie  (1.  c.) 
für  wahrscheinlich,  dass  die  meisten  Steine  im  Inneren  der  Drüse 
entstehen  und  erst  durch  den  Speichelstrom  zu  Ductussteinen  wer- 
den. Gewiss  liegt  kein  Hindernis  für  die  Annahme  vor,  dass  aus- 
nahmsweise auch  im  Hauptausführungsgange  selbst  sich  Steine 
bilden,  ja  für  die  allerdings  spärlichen  Fälle  von  Fremdkörper- 
steinen ist  diese  Annahme  wohl  die  einzig  richtige,  unter  der 
Voraussetzung  einer  primären  Entzündung  der  Drüse. 

Es  erübrigt  uns  noch,  den  Fall  6  zu  besprechen,  der  die  Sym- 
ptome, bezw.  die  relative  Symptomlosigkeit  jener  Fälle  zeigt,  die 
H.  Küttner  seiner  Zeit  in  zwei  Mitteilungen  ^)  als  eigene  Gruppe 
unter  dem  Namen :   entzündlich  erTumor  der  Glandula 


1)  Ueber    entzündliche   Tumoren    der   Subm axillar drüse.     Diese  Beiträge 
Bd.  15  und  Arch.  f.  klin.  Chir.   ßd.  57. 
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submaxillaris  beschrieben  hat.  Das  Interesse,  das  diese  Fälle  für 
sich  beanspruchen,  liegt  auf  differentialdiagnostischem  Gebiete.  Wir 
konnten  seither  nur  eine  einzige  Arbeit  über  den  gleichen  Gegen- 
stand in  der  Litteratur  auffinden^),  während  allerdings  in  der 
Speichelsteinlitteratur  hie  und  da  (H  a  n  s  z  e  1  1.  c.  u.  A.)  ein  Fall 
mit  den  Küttner'schen  Beobachtungen  in  Analogie  gebracht  wird. 

Das  klinische  Stadium,  in  welchem  unser  und  die  Küttner- 
schen  Fälle  zur  ärztlichen  Beobachtung  kommen,  ist  das  des  Ueber- 
ganges  vom  Latenzstadium  (das  vom  Patienten  entweder  bemerkt 
oder  übersehen  wurde)  in  das  der  Exacerbation  des  Processes. 
K  ü  1 1  n  e  r  charakterisiert  die  Fälle  ungefähr  folgendermassen :  „  Sie 
verhalten  sich  wie  Tumoren;  lange  stationär,  fangt  die  Geschwulst 
plötzlich  an,  zu  wachsen  und  greift  über  die  Drüsengrenzen  hinaus. 
Event,  finden  sich  einige  vergrösserte  derbe  Lymphdrüsen  in  der  Nähe*. 

Das  Aufflackern  des  Processes  kommt  auch  im  mikroskospischen 
Befunde  zur  Geltung.  Neben  kernarmem  engfaserigem  Bindegewebe 
mit  spärlichen  Leukocyten  finden  wir  ausgedehnte  Partien  lockeren 
kemreichen,  reichlich  von  Rundzellen  durchsetzten  Bindegewebes. 

Diese  frischen  Veränderungen  sind  aber  in  der  Umgebung  der 
Drüse  viel  ausgedehnter  wie  in  dieser  selbst,  und  der  Hauptanteil 
an  der  Vergrösserung  des  scheinbaren  Tumors  fällt  gewiss  den  die 
Drüse  umgebenden  Gewebspartien  zur  Last.  Die  Drüse  ist  ja  im 
Stande,  wie  wir  im  früheren  bereits  betont  haben,  der  Invasion  resp. 
der  Ansiedelung  von  Bakterien  lange  Zeit  einen  gewissen  Wider- 
stand entgegenzusetzen,  eine  Fähigkeit,  die  den  umgebenden  Geweben 
abgeht.  In  diesen  ist  es  denn  auch  in  unserem  Falle  zu  einem 
wirklichen  kleinen  Abscess  gekommen,  in  dem  zahlreiche  Bakterien 
zu  sehen  waren. 

K  ti  1 1  n  e  r  hat  allerdings  in  seinen  Fällen  (durch  Färbung) 
keine  Bakterien  gefunden,  und  A  b  a  d  i  e  (1.  c.)  rechnet  seinen  Fall 
zu  denen  Küttner's  aus  dem  Grunde,  weil  er  den  dem  Ausfüh- 
rungsgang entnommenen  Eiter  ebenfalls  steril  fand.  Das  ist  jedoch 
sicher  kein  Merkmal  von  Bedeutung  für  die  Fälle  dieser  Art. 

Ueberhaupt  sind  die  Ergebnisse  baktenologischer  Untersuchungen  bei 
Mandspeicheldrüsenentzündungen  so  verschieden  und  wechselnd ,  dass 
sie  znr  Beurteilung  der  Stellung  der  einzelnen  Fälle  in  der  Pathologie 
nicht  zu  verwerten  sind.  So  haben  z.  B.  C 1  a  i  s  s  e  und  D  u  p  r  6  (1.  c.) 
die  Befunde  von  Hanau,  Dietrich,  Giarde  und  ihre  eigenen  zu- 
sammengestellt und  gezeigt,  dass  sich   in   Fällen  von  Speicheldrüsenent- 

1)  Ab  adie  1.  c. 
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Zündung  alle  Arten  von  Staphylo-  und  Streptokokken,  ferner  Pnenmo- 
coccus,  Bacillus  pneumoniae  und  „Micrococcus  tetragenes*^  in  versciüedener 
Häufigkeit  vorgefunden  haben. 

Diagnose  und  Therapie. 

Die  Diagnose  der  chronischen  SubmaxillardrüsenentzQndung  bietet 
je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  die  Erkrankung  zur  ärztlichen 
Beobachtung  kommt,  verschiedene  Schwierigkeiten,  die  aus  dem 
vorstehend  Gesagten  zur  Genüge  hervorgehen.  Es  ist  demgemäss 
sowohl  die  Anamnese  wie  auch  der  Status  praesens  mit  grösster 
Genauigkeit  aufzunehmen.  In  den  Fällen,  die  im  Anfall  kom- 
men, handelt  es  sich  vor  Allem  darum,  die  Untersuchung  der  Mund- 
höhle nicht  zu  unterlassen ;  denn  eine  eventuelle  Eiterentleerung  aus 
der  Mündung  des  Ductus  hilft  über  alle  Zweifel  in  Bezug  auf  den 
Ausgangspunkt  des  Abscesses  hinweg.  Die  Bedeutung  dieses  Sym- 
ptoms besteht  in  gleichem  Masse  für  die  mit  Speichelsteinbildnn|2( 
komplicierten  Fälle  und  schliesslich  auch  für  den  sogenannten  ent- 
zündlichen Tumor  der  Submaxillaris  (bei  A  b  a  d  i  e  1.  c.  war  es  vor- 
handen). 

Die  Vermutung  auf  das  Vorhandensein  eines  Speichelsteines 
wird  entweder  durch  Palpation  oder  durch  Sondierung  des  Ductus 
oder  im  Falle  eines  centralen  Steines  durch  das  Radiograinm  be- 
stätigt; die  ersten  zwei  Untersuchungsmethoden  gaben  in  unseren 
Fällen  3  und  5  den  gewünschten  Aufschluss,  die  Konstatierung  des 
centralen  Steines  im  Falle  4  gelang  aber  erst  mit  dem  Röntgenapparat. 

Wir  haben  die  Röntgenbilder  von  Fall  3  und  4  reproducieren  lassen 
(Taf.  IX,  Fig.  1  u.  2),  weil  Bilder  von  Speichelsteinen  (Fig.  1  u.  2  bei  St) 
noch  ziemlich  selten  publiciert  worden  sind.  H  a  n  s  z  e  1  (1.  c.  1903) 
erwähnt  einen  Fall  von  A 1  s  b  e  r  g,  in  dem  die  Diagnose  auf  Grund  des 
Röntgenbildes  gestellt  wurde.  Ueber  einige  weitere  Fälle  berichtet  Albers- 
S  c  h  ö  n  b  e  r  g  ^)  und  eniptiehlt  die  Radiographie  aufs  wärmste  als  vor- 
treffliches Hilfsmittel  für  diesen  Zweck.  Ich  habe,  da  ich  die  Mitteiluns; 
A  1  s  b  e  r  g  8  nur  aus  dem  Citate  kenne  und  Albers-Schönberg  keine 
näheren  Angaben  macht,  keine  Kenntnis,  in  welcher  Weise  die  genann- 
ten Autoren  die  Aufnahmen  gemacht  haben;  mir  scheint  es  am  besten, 
die  Aufnahme  von  vorne  bei  weit  geöffnetem  Munde  und  etwas  nach  der 
kranken  Seite  gewendetem  Kopfe  anzufertigen,  weil  so  der  Stein  durch 
keinen  Knochenschatten  gedeckt  werden  kann.    Das  Bild    des  Falles  3 

1)  Uebev  den  derzeitigeu  Stand  des  Nachweises  von  Konkrementen  im 
menschlichen  Körper  mittelst  Röntgenstrahlen.  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung. 
1904.   Nr.  2. 
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giebt  denn  anch  deutlichen  Aufschlnss  über  die  Zahl  der  Steine  (2)  und 
im  Falle  4  bleibt  für  den  vorhandenen  Schatten  keine  andere  Deutung, 
als  dass  derselbe  von  einem  Speichelstein  herrührt. 

Kommt  aber  ein  Fall  im  Latenzstadiura  oder  dessen 
beginnendem  XJebergange  zum  akuten  Anfalle  in  Behandlung,  wie 
die  K  ü  1 1  n  e  r'schen  Fälle  und  unser  Fall  3 ,  dann  lassen  die  ge- 
nannten Symptome  oft  gänzlich  im  Stiche.  Die  vollständige  Schmerz- 
losigkeit,  das  Fehlen  von  Eiterentleerung  aus  dem  Munde  und  ander- 
weitiger entzündlicher  Erscheinungen  erschweren  die  Diagnosenstel- 
lung ausserordentlich.  In  unserem  Falle  6  war  nur  ein  geringfügiges 
Oedem  der  Haut  vorhanden,  das  wohl  ganz  leicht  übersehen  werden 
konnte,  Rötung,  Schmerz  und  erhöhte  Lokaltemperatur  fehlten  voll- 
kommen ,  so  dass  auch  hier  die  Verwechslung  des  entzünd- 
lichen Processes  mit  einer  malignen  Neubildung  hätte 
unterlaufen  können.  Uebrigens  können  alle  die  eben  erwähnten 
Symptome,  auch  wenn  sie  vorhanden  sind,  einer  entzündlichen  Af- 
fektion in  der  Umgebung  eines  Tumors  zur  Last  gelegt  werden. 
Es  genügt  darum,  wie  schon  Küttner  und  Hanszel  betonen, 
auch  nicht  eine  genaue  Aufnahme  des  Status  praesens  mit  event. 
Röntgenuntersuchung,  sondern  es  muss  auch  die  Anamnese  zu  Hilfe 
genommen  werden.  Wenn  dem  bestehenden  Latenzstadium  schon 
ein  solches  der  akuteren  Entzündung  vorangegangen  war,  wenn  also 
auch  die  Grössenverhältnisse  der  Geschwulst  gewechselt  haben,  dann 
wird  ein  Zweifel  über  die  entzündliche  Natur  des  Processes  nicht 
oder  nur  schwer  aufkommen  können. 

Wie  schwierig  die  Diagnose  in  manchen  Fällen  dieser  Art  den- 
noch ist,  zeigt  die  Angabe  Küttner's,  dass  in  all  den  6  Beob- 
achtungen, die  er  aus  der  Tübinger  Klinik  mitteilt,  ein  einziges 
Mal  die  richtige  Diagnose  gestellt  wurde,  während  sonst  immer  eine 
maligne  Neubildung  vermutet  wurde,  die  einmal  zu  einer  übermässig 
radikalen  operativen  Therapie  veranlasste.  Besonders  täuschend  wirken 
in  dieser  Hinsicht  die  innigen  Verwachsungen  des  anscheinenden 
Tumors  mit  der  Nachbarschaft. 

Was  die  Natur  der  diflferentialdiagnostisch  in  Betracht  kom- 
menden Geschwülste  anbelangt,  so  hat  schon  Küttner*)  eine  er- 
schöpfende Aufzählung  derselben  geliefert.     Er  hat  gleichzeitig  auf 

1)  1.  c.  und  diese  Beiträge  Bd.  16,  Die  Geschwülste  der  submaxillaren 
Speicheldrüsen.  Siehe  auch  die  Arbeiten  von  Löwenbach,  Virch.  Arch. 
Bd.  150.  Lotheissen,  Diese  Beiträge  Bd.  19  und  Hinsberg,  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  51. 
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die  bekannte  Thatsache  hingewiesen,  dass  auch  am  Pankreas  ana- 
loge Beobachtungen  vorliegen,  denen  zufolge  eine  entzündlich  Yer- 
änderte  Bauchspeicheldrüse  mit  einem  Carcinom  derselben  verwech- 
selt werden  kann.  Diese  anscheinend  als  Tumor  imponierende  Pan- 
creatitis  kann  sich  aber  vollständig  zurückbilden  [Ri  e  d  e  P)  u.  A.J. 
was  bei  den  Entzündungen  der  Submaxillaris,  wie  sie  E  ü  1 1  n  e  r 
bei  seinen  Fällen  im  Auge  hat,  nie  beobachtet  wurde. 

Ausser  den  Tumoren  kommen  noch  die  chronischen  Entzün- 
dungen specifischer  Natur  differentialdiagnostisch  in  Betracht,  die 
Tuberkulose  und  Syphilis  der  Gland.  submaxillaris.  Beide 
sind  ausserordentlich  selten.  Einen  sicheren  Fall  von  Tuberkulose 
der  Submaxillaris  hat  Aievoli")  veröffentlicht,  zwei  weitere  (wahr- 
scheinliche Tuberkulosen)  stammen  von  O'Z  o  u  x  ').  Von  Syphihs 
sind  bei  Neumann  ^)  2  oder  drei  Fälle  angeführt. 

Die  Prognose  der  chronischen  Speicheldrüsenentzündung  ist 
quoad  yitam  absolut  günstig,  wird  aber  oft  durch  den  eminent  chro* 
nischen  Verlauf  des  Leidens  getrübt.  So  dauerte  die  Erkrankung  in 
zweien  unserer  Fälle  (3,  1)  7  bezw.  15  Jahre,  und  Acry  Pover 
(1.  c.)  berichtet  gar  einmal  über  eine  Erkrankungsdauer  von  40  Jahren. 

Die  Therapie  wird  vor  Allem  der  Indikation,  die  Krankheit 
abzukürzen,  d.  h.  Recidive  zu  vermeiden,  gerecht  werden  müssen. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  gehören  die  Fälle  meistens  ins  Ge- 
biet der  operativen  Chirurgie. 

Eine  akute  Anschwellung,  die  noch  nicht  zum  Abscess  geführt 
hat,  mag  man  ja  des  Oefteren  mit  antiphlogistischer  Behandlung 
zurückbringen;  subakute  Fälle  können  prompt  auf  warme  Kata- 
plasmen  reagieren  mit  einem  Verschwinden  aller  Erscheinungen, 
wie  wir  jüngst  an  einer  höckerigen  cirkumskripten  entzündlichen 
Geschwulst,  die  nach  akuter  Parotitis  zurückgeblieben  war,  beob- 
achten konnten. 

Zu  den  palliativen  Massregeln  gehört  auch  die  Spaltung  eines 
ersten  Abscesses,  die  Extraktion  eines  Steines  nach  Incision  der 
Mundschleimhaut  etc.  Ein  centraler  Stein  aber  ist,  wie  ja  schon 
die  meisten  Beobachter  solcher  Fälle  verlangen,  mitsamt  der  Drüse 
zu  entfernen. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.   1896. 

2)  Su  di  un  caso  affatto  raro   di  tuberculosi  della  glandola  sottomascel- 
lare.     Policlinico  1895. 

3)  Arch.  clinique  du  Bordeaux  1897. 

4)  Die  Syphilis.     Nothnagers  spec.  Path.  u.  Ther.    Bd.  XXIII. 
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Jede  länger  dauernde  Eiterung  aus  dem  Ductus  submaxillaris 
und  jedes  Recidiv  einer  entzündlichen  Schwellung  oder  Abscedie- 
rung  der  Submaxillardrüse,  sei  es  einer  einfachen  oder  mit  Stein- 
bildung einhergehenden  erheischt  unseres  Erachtens  ebenfalls  die 
vollständige  Exstirpation  der  erkrankten  Drüse ,  in  gleicher 
Weise  jene  Fälle,  die  schwierig  von  Tumoren  zu  diflferencieren  sind. 

Die  Exstirpation  einer  oder  auch  zweier  Mundspeicheldrüsen 
schadet  bekanntlich  gar  nicht  [v.  Mikulicz  ^)].  Die  Wegnahme 
sämtlicher  Drüsen  kann  man  allerdings  nicht  für  gleichgiltig  er- 
achten, wenn  es  gestattet  ist,  die  Ergebnisse  des  Tierexperimentes 
auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Bei  Hunden  unterbanden  und 
exstirpierten  z.  B.  M  o  r  a  n  o  und  Baccarani*)  gleichzeitig 
sämtliche  Mundspeicheldrüsen,  worauf  die  Tiere  in  kurzer  Zeit  zu 
Grunde  gingen. 

B.  Bannla. 

Während  wir  die  Litteratur  der  Speichelsteine  in  Hinsicht  auf 
die  Ursachen  derselben  verschiedenen  Möglichkeiten  nebeneinander 
Raum  geben  sehen,  beobachten  wir  in  der  Frage  der  Ranulabil- 
dung  das  Bestreben  der  einzelnen  Autoren,  eine  für  alle  Fälle  gil- 
tige Erklärung  dieser  Geschwulst  zu  finden.  Wenn  wir  nämlich 
unter  Ranula  klinisch  jene  blasenformige,  ev.  transparente  Geschwulst 
unter  der  Zunge  mit  fadenziehendem  Inhalt  verstehen,  die  J  o  b  e  r  t 
die  a wahre"  Ranula  nennt,  so  finden  wir  in  den  verschiedenen  Ar- 
beiten, die  die  moderne  Ranulaforschung  bezeichnen  [Fleisch- 
m  a  n  n  ^),  N  eu  m  an  n  ^),  v.  Re  ckl  in  gh  a  u  s  en^),  Suzanne®), 
V.  Hippel^)  und  Imbert  et  Jeanbrau®)],  die  Tendenz  vorwaltend, 
fast  ausschliesslich  immer  nur  einem  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Organe  die  Fähigkeit  zur  Ranulabildung  zuzuerkennen.  Bei  N  e  u- 
m  a  n  n  ist  dieses  Organ    ein  Seitengang  des  von    Bochdalek  °) 


1)  Ueber  eine    eigenartige    symmetrische  Erkrankung  der  Thränen-  und 
Mundspeicheldrüsen.     Beitr.  z.  Ghir.   Festschr.  f.  B  i  1 1  r  o  t  h.    1892. 

2)  Ref.  Schmidt^s  Jahrb.    1902. 

3)  Cit.  bei  v.  Recklinghausen. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  20  u.  33. 

5)  Virchow's  Arch.   Bd.  84. 

6)  Cit.  bei  v.  Hippel. 

7)  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  55. 

8)  Revue  de  Chir.    1901.  IT. 

9)  Cit.  bei  N  e  u  m  a  n  n. 
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nachgewiesenen  „Ductus  excretorius  linguae^,  einer  manchmal  be- 
stehenden Fortsetzung  des  Foramen  coecum  der  Zunge,  und  zwar 
auf  Grund  des  Befundes  von  Flimmerepithel  in  der  Cystenwand, 
während  v.  Recklinghausen  einzig  und  allein  die  innigen 
nachbarlichen  Beziehungen  seiner  Ranula  zur  Blandin-Nuhn- 
schen  Drüse  verwertet,  um  diese  ganz  allein  für  den  Ausgangs- 
punkt der  Cyste  zu  erklären,  v.  Recklinghausen  trägt  in 
dieser  Arbeit  eine  reiche  Litteratur  zur  Stützung  seiner  Ansiebt  zu- 
sammen, ohne  dass  es  ihm  gelänge,  aus  dieser  und  aus  herange- 
zogenen Analogien  in  der  Pathologie  den  auch  in  seinem  Falle  er- 
hobenen Befund  von  Flimmerepithel  in  der  Cystenwand  in  Einklang 
damit  zu  bringen,  dass  die  Blandin-Nuh  n'sche  Drüse  gar  kein 
Flimmerepithel  besitzt.  N  e  u  m  a  n  n  hat  auch  in  seiner  zweiten 
Arbeit  die  von  v.  Recklinghausen  zu  diesem  Punkte  aufge- 
führten Argumente,  wie  uns  scheint,  glücklich  widerlegt. 

Die  Theorie  F  1  eis  ch  m  an  n's,  dass  ein  am  Mundboden  vor- 
findlicher  aber  sehr  inkonstanter  Schleimbeutel  Ursache  der  Ranula 
sei,  hat  wohl  nie  weitere  Anerkennung  gefunden,  selbst  nicht  in 
ihrer  von  Tillaux')  modificierten  Form,  sodass  wir  sie  bloss 
ihrer  Originalität  halber  erwähnen. 

Während  aber  N  e  u  m  a  n  n  und  v.  Recklinghausen,  der 
erstere  auf  Grund  zweier,  der  letztere  auf  Grund  eines  Präparates 
es  versuchten,  eine  allgemein  giltige  Theorie  für  die  Entstehung 
der  Ranula  aufzustellen,  verfügt  Suzanne*)  über  4  und  v.  Hip- 
pel über  10  mikroskopisch  imtersuchte  Objekte,  und  beide  ge- 
langen zu  dem  übereinstimmenden  Resultate,  dass  in  den  allermei- 
sten Fällen  in  der  Sublingualdrüse  der  Ursprung  der  Ranula  zu 
suchen  sei.  Allerdings  weichen  die  Ausführungen  dieser  beiden  Autoren 
insofern  von  einander  ab,  als  S  u  z  a  n  n  e  sich  den  Vorgang  der 
Cystenbildung  aus  einer  schleimigen  Degeneration  der  Acini  unter 
eventueller  Mitwirkung  der  kleinen  Ausführungsgänge  erklärt,  wäh- 
rend V.  Hippel  gerade  diesen  letzteren,  den  kleinen  Ausführungs- 
gängen die  Hauptrolle  an  dem  Processe  zuschreibt  und  die  schlei- 
mige Degeneration  der  Acini  nach  S  u  z  a  n  n  e  vollständig  zurück- 
weist. 

Die  neueste  Theorie  von  I  m  b  e  r  t  und  J  e  a  n  b  r  a  u  (I.  c.) 
kommt  wieder  auf  Grund  eines  Befundes,  der  im  Uebrigen  von 
denen  v.  H  i  p  p  eTs  gar  nicht  abzuweichen  scheint,  zu  dem  Schlüsse, 

1)  Gaz.  des  höp.    1874.   Nr.  89. 

2)  Arch.  de  phys.  norm,  et  path.    1887. 
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dass  die  Kanula,  welche  keinen  Flimmerzellenbelag  hat  (letztere  leiten 
sie,  wie  v.  Hippel,  vom  Ductus  thyreoglossus  ab)  einen  kon- 
genitalen Ursprung  habe  und  eine  den  Kiemengan gscysten  analoge 
Erscheinung  darstelle. 

Sie  erklären  nämlich  die  innerste  Schichte  der  Cystenwand,  die 
bei  ihnen,  wie  bei  v.  Hippel  aus  grossen  scharf  kontaurierten 
gequollenen  Zellen  besteht  und  allmählich  nach  aussen  in  junges 
Bindegewebe  übergeht,  mit  letzterem  zusammen  für  eine  Schichte 
epitheloiden  und  lymphoiden  „embryonären  Gewebes**  wie  es  auch 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  kongenitaler  Halscysten  zur  Be- 
boachtung  kommt. 

V.  Hippel  hält  diese  innerste  grosszellige  Schichte  für  einen 
Abkömmling  des  Epithels  der  kleinen  Ausführungsgänge,  und  zwar 
deshalb,  weil  er  in  diesen  Ausführungsgängen  in  dem  Zustande,  in 
dem  sie  innerhalb  der  Drüsen  sich  erweitern,  konfluieren  und  so 
nach  V.  Hippel  ein  primitives  Cystchen  darstellen,  ganz  dieselben 
Zellen  neben  fast  normalen  Epithelzellen  beobachten  konnte.  Weil 
aber  v.  Hippel  thatsächlich  keinen  direkten  Zusammenhang  sol- 
cher primitiver  Cystchen  mit  der  Hauptcyste  nachweisen  konnte, 
leagnen  I  m  b  e  r  t  und  Jeanbrau  den  originären  Zusammenhang 
zwischen  Ranula  und  Subungualis  vollkommen  und  nehmen  an,  dass 
die  thatsächlich  vorhandenen  innigen  Beziehungen  der  Ranula  zur 
Subungualis  vielleicht  dadurch  zu  erklären  wären,  dass  „epitheliale 
Elemente  der  Mundschleimhaut  zu  gleicher  Zeit,  wie  die  Acini  der 

Subungualis,  in  die  Tiefe  gezogen   worden  und   daselbst  lange  Zeit 

stille  geblieben  seien,  oder  dass  es  sich  um  Zellanhäufungen  handle. 

welche  bei  der  embryogenen  Formation  der  Speicheldrüsen  nicht  zur 

Verwendung  gekommen  sind." 

Den  Vorwurf,  dass  v.  Hippel  keinen  direkten  Zusammenhang 

zwischen  Cystchen  und  Cysten   gefunden    hat,    kann  auch    der  Fall 

von  M  i  n  t  z  '),  .  der  eine  Stütze    für  die  v.  Hippe  l'sche  Ansicht 

sein  sollte,  nicht  entkräften. 

Uns  will    es  nach   der  vorliegenden  Litteratur   wohl   scheinen, 

dass  mehrere  der  genannten  Gebilde,  vielleicht  auch  die  B  1  a  n  d  i  n- 

N  u  h  n'sche  Drüse,  die  Entstehung  einer  Ranula  verursachen  können ; 

auch  I  m  b  e  r  t  und  Jeanbrau  mögen  ihren  Fall  richtig  gedeutet 

haben. 

Dass  jedoch  die  Beziehung   zwischen  Subungualis   und  Ranula 

doch  einmal  mehr  als  nachbarlich  sein  kann,  glauben  wir  aus  dem 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  51. 
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folgenden  Falle  schliessen  zu  dürfen. 

7.  A.  M.,  29  J.,  Bahnbeamter,  aufgen.  am  10.  I.  05.  War  bis  anf 
eine  im  Kindesalter  durchgemachte  Diphtherie  immer  gesund.  Am  15.  IV. 
04  bemerkte  er  zum  erstenmale  eine  blasenförmige  Geschwulst  unter  der 
linken  Zungenhälfte,  die  allmählich  Hühnereigrösse  erreichte  und  am  27.  IV. 
an  der  hiesigen  Klinik  ambulatorisch  vom  Munde  aus  exstirpiert  wurde. 
Es  wurde  damals  über  einem  Gazestreifen  die  Schleimhaut  des  linnd- 
bodens  zum  grössten  Teile  wieder  vereinigt  und  Heilung  innerhalb  U 
Tagen  erzielt.  Am  25.  XI.  04  bemerkte  Pat.  nach  vorausgegangenem 
Jucken  im  Munde  an  der  gleichen  Stelle  eine  etwa  haselnnssgrosse  Blase, 
die  seitdem  langsam  wuchs.  Ausser  einer  massigen  Behinderung  der 
Zungenbewegung  machte  die  Geschwulst  dem  Pat.  keinerlei  Beschwerden. 

Status:  Die  linke  Mundbodenhälfte  wird  in  ihrem  vorderen  Anteile 
von  einer  über  taubeneigrossen  ovoiden  Geschwulst  eingenommen.  Die 
bedeckende  Schleimhaut  ist  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  stark  verdünnt 
bläulich  schimmernd.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst,  soweit  sie  tastbar, 
ist  glatt,  die  Konsistenz  prall  elastisch,  fluktuierend.  Die  Geschwulst  ist 
von  oben  nach  unten  verschieblich,  so  zwar,  dass  auf  Druck  von  innen 
sich  in  der  Unterkinngegend  eine  entsprechende  Vorwölbung  bildet.  Die 
Plica  salivalis  und  die  ihr  entsprechende  Karunkel  der  linken  Seite  sind 
nicht  aufzufinden.  Die  Submaxillardrüse  dieser  Seite  ist  deutlich  zu  tasten 
und  im  Gegensatze  zu  der  der  rechten  Seite  von  derber  Konsistenz,  je- 
doch nicht  vergrössert. 

15.  I.  04  Operation  (Prof.  Schloffer):  Schnitt  in  der  linken  Un- 
terkinngegend parallel  zum  Kieferrande.  Nach  Durchtrennung  des  musku- 
lären Mnndboden verschlusses  drängt  sich  auf  Druck  vom  Munde  aus  die 
Kanüle,,  an  dieser  Seite  von  Sublingualdrüsengewebe  bedeckt,  vor;  bei 
der  Ausschälung  reisst  die  Cyste  vorne  ein  und  entleert  die  bekannt« 
t'adenziehende  gelbliche,  klare  Flüssigkeit,  die  zum  Teil  aufgefangen  wird. 
Am  hinteren  Pol  der  Geschwulst  ergiebt  sich  nun  ein  unerwarteter  Be- 
fund ;  es  zieht  nämlich  von  hier  ein  mehr  als  gänsekieldicker  Strang  ans 
der  Cystenwand  nach  rückwärts,  der  zwischen  den  Fingern  gerollt,  den 
Eindruck  erweckt,  als  läge  hier  ein  Hohlgang  vor.  Er  wird  zwischen 
zwei  Klemmen  V2  cm  von  seinem  Abgange  aus  der  Cyste  durchschnitten 
und  zeigt  tatsächlich  ein  weites  Lumen.  Die  Sondierung  ergiebt,  dass 
er  einerseits  in  die  Cyste  selbst,  andererseits  nach  der  Gegend  der  Sub- 
maxillardrüse führt.  Er  wird  nun  in  letzterer  Richtung  weiter  verfolgt, 
als  der  erweiterte  Ausführungsgang  dieser  Drüse  erkannt  und  mitsamt 
der  Submaxillaris  exstirpiert.  Teilweise  Naht  der  Hautwunde  und  Aus- 
heilung p.  pr.     Am  3.  IL  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Taf.  IX — X  Fig.  6  giebt  ein  schematisches  Bild  von  der  Cyste  (an  der 
Unter-  und  Aussenseite  mit  der  Siiblingualis  in  Zusammenhang)  und  der  mit 
ihr  durch  den  Ductus  submaxillaris  verbundenen  ünterkieferspeicheldröse. 
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Die  während  der  Operation  getrennten  Teile  des  Präparates  sind  in 
Taf.  X,  Fig.  7  a,  b   abgebildet  (der  Gang  der  Submaxill.  aufgeschnitten). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes 
ergab  neben  zahlreichen  (frischen)  Erythrocyten  zahlreiche  Anhäufungen 
jener  gequollenen  grossen  Zellen  mit  grossem,  gut  färbbarem,  häufig  ex- 
centrisch  gelagertem  Kern  und  feingekörntem  oder  auch  homogenem  Proto- 
plasma, wie  sie  gewöhnlich  in  diesen  Cysten  gefunden  werden  und  von 
V.  Hippel  eingehend  beschrieben  worden  sind.  Der  chemische  Befund 
war  nicht  zu  verwerten. 

Die  Innenwand  der  Cyste  war  überall  glatt  und  glänzend  wie  eine 
Serosa  mit  Ausnahme  der  Mündungsstelle  des  Ductus  submaxillaris,  wo 
sie,  über  denselben  förmlich  zurückgestülpt  (s.  Taf.  X,  Fig.  6a)  fein- 
höckerig und  matt  erschien.  Der  Gang  hatte  an  der  Durchschneidungs- 
stelle  einen  Umfang  von  15  mm  und  verengerte  sich  bis  zum  Hilus  der 
Submaxillaris  ein  wenig.  Seine  Innenfläche  erschien  i.  A.  ebenso  glatt 
und  glänzend  wie  in  der  Cystenwand.  Die  Submaxillaris  war  kleiner 
als  normal,  sehr  derb  und  zeigte  am  Durchschnitt- eine  allgemeine  starke 
Bindegewebshyperplasie. 

Histologische  Untersuchung :  Die  Cystenwand  (Taf.  X,  Fig.  8 c) 
zeigte  i.  A.  dieselben  Charaktere,  wie  sie  v.  Hippel  (1.  c.)  geschildert 
hat.  Zu  innerst  eine  nicht  ganz  scharf  abgegrenzte  Schichte  von  den 
früher  erwähnten  gequollenen  Zellen,  teilweise  unterbrochen  durch  locke- 
res grosskörniges  Bindegewebe  und  hie  und  da  kleinzellig  infiltriert.  An 
dieses  lockere  Bindegewebe,  welches  gewöhnlich  die  zweite  Schichte  bil- 
dete, schloss  sich  nach  aussen  derbes,  parallelfaseriges,  mit  schmalen 
Kernen  versehenes  Bindegewebe  an,  dem  weiter  unregelmässig  geord- 
netes Bindegewebe  folgte.  In  der  zweiten  Schichte  von  innen  gerechnet, 
waren  zahlreiche  kleine  Gefässlumina  zu  sehen,  während  die  dritte  Schichte 
derselben  entbehrte.  Die  äusserste  Lage  Bindegewebes,  scharf  abgegrenzt 
g^en  die  vorhergehende,  sandte  zahlreiche  Septa  ins  Innere  der  darunter 
liegenden  Sublingualdrüse,  gehörte  also  der  Kapsel  derselben  an.  Sie 
enthielt  hie  und  da  in  Streifen  angeordnete  Zellhaufen,  die  als  Reste  von 
Drüsenläppchen  zu  erkennen  waren,  hauptsächlich  durch  ihre  Gruppierung 
um  erweiterte,  mehr  oder  weniger  gut  erhaltene  kleinere  und  grössere 
Ansführungsgänge.  Diese  Drüsenreste  fehlten  in  dem  der  Mundhöhle  zu- 
gewendeten Stück  der  Wand. 

Längsschnitte,  die  durch  die  Wand  im  Bereiche  der 
Mündungsstelle  des  Ductus  submaxillaris  in  den  Ranulabalg  (a, a) 
gelegt  wurden  (Taf.  X,  Fig  8) ,  zeigten ,  dass  daselbst  ein  2  schichtiges 
Epithel,  allmählich  einschichtig  werdend,  unmittelbar  in  die  obenbeschrie- 
bene grosszellige  Innenschichte  der  Cystenwand  überging  (bei  b).  Die 
Epithelzellen  waren  nicht  zu  unterscheiden  von  denen  eines  normalen 
Ductus  submaxillaris,  höchstens  dass  sie  etwas  voluminöser  und  weniger 
scharf  konturiert  waren;  auch  fehlte  ihnen  eine  Basalmembran. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XLVII.  2.  33 
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Ihre  Grenze,  anregelmässig  cirknlär,  lag  noch  innerhalb  des  röhren- 
förmigen Ansatzes  des  Ganges  an  der  Cyste,  also  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung von  dem  eigentlichen  Cystenraum.  Das  Cystenende  des  Ganges 
war  schon  mit  der  charakteristischen  inneren  Zellenschichte  der  Cysten- 
wand  bekleidet. 

Die  bindegewebige  Wand  des  Ganges  war  hier  sehr  stark  verdickt 
and  enthielt  einzelne  Randzellenhäufchen.  An  der  eigentlichen  Umstiil- 
pangsstelle  des  Ganges  in  die  Cysten  wand  (Taf.  X,  Fig.  6a,  Fig. 
8  c,  c)  lag  unter  der  Innenschichte  and  diese  teilweise  durchsetzend  eine 
mächtige  Anhäufung  von  Rundzellen,  und  hier  war  die  Oberfläche  sehr 
mannigfaltig  gebuchtet,  was  makroskopisch  in  dem  warzigen  matten  Aus- 
sehen zur  Anschauung  kam.  Im  weiteren  Verlaufe  überzog  die  Cysten- 
wand  auf  den  weitaus  meisten  Schnitten  die  unterliegende  Sublingual- 
drüse  in  ununterbrochener  glatter  Flucht,  so  dass  ein  direkter  Zusammen- 
hang des  Cysteninneren  mit  den  tieferen  Schichten  dieser  Drüse  nirgends 
beobachtet  werden  konnte  und  der  Eindruck  vorwog,  dass  die  Atrophie 
der  nächstgelegenen  Läppchen  der  Subungualis  durch  den  Druck  der  Cyste 
das  einzige  weiter  nichts  beweisende  Verhältnis  zwischen  Drüse  und 
Cyste  darstelle.  Erst  als  ein  makroskopisch  vielleicht  2  mm  im  Durch- 
messer haltendes  trichterförmiges  Grübchen  der  Cystenwand  in  den  Schnitt- 
bereich geriet,  veränderte  sich  das  Bild  vollständig.  Taf.  X,  Fig.  8  stallt 
einen  Durchmesserschnitt  durch  dieses  Grübchen  und  die  unterliegende 
Subungualis  (S)  dar.  Man  sieht  daselbst  (bei  d)  eine  buchtige  Einsenknng 
der  Cystenoberfläche,  die  sich  in  zwei  schmale  Arme  teilt  und  mit  diesen 
weit  ins  Gewebe  der  Sublingualis  greift;  überall  gegen  das  Lumen  za 
ist  die  gleiche,  manchmal  vielfache  Schichte  der  gequollenen  Zellen  vor- 
handen,  die   das   ganze    Cysteninnere   bekleiden  (Taf.  X,  Fig.  8  bei  Z). 

Nur  an  zwei  Stellen  (E,  E)  ist  sie  ersetzt  durch  einen  scharfen  ech- 
ten Epithelsaum,  der,  ganz  wie  bei  b  (an  der  Mündungsstelle  des  Dactns 
submaxillarls)  im  Allgemeinen  zweischichtig,  gegen  die  Enden  einschichtig 
wird  und  unvermittelt  in  die  Schichte  der  gequollenen  Zellen  übergeht. 
Die  Umgebung  dieser  Gänge  bilden  mächtige  Massen  teils  derben,  teils 
intiltrierten  Bindegewebes,  in  welchem  analoge  Bilder  zu  treffen  sind  wie 
an  der  Oberfläche  der  Drüse,  d.  h.  Reste  von  Drüsenläppchen  und  deren 
kleinsten  Ausführungsgängen.  Die  unmittelbar  um  die  Gänge  gruppier- 
ten Drüsenläppchen  (Fig.  8  bei  L)  zeigen  im  Vergleiche  zu  den  weiter 
entfernten  hochgradige  Veränderungen.  Während  sie  i.  A.  verkleinert 
erscheinen,  sind  ihre  Hill  (wenn  ich  sie  so  nennen  darf)  auf  Kosten  der 
Sekretionselemente  bedeutend  vergrössert,  indem  um  die  kleinen  centralen 
Ausführungsgänge  breite  Bindegewebsgürtel  gelagert  sind.  Die  Konturen 
der  Tubuli  sind  häufig  verwischt,  ein  Lumen  in  denselben  nicht  zu  entdecken 
und  die  Zellen  derartig  verändert,  wie  es  bei  der  Entzündung  der  Submaxili. 
im  früheren  beschrieben  ist,  daneben  allenthalben  reichliche  Rundzellen- 
inflltration.     Dagegen  erscheinen  die  Läppchen  bei  Li  fast  unverändert. 
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Der  submaxlllarwärts  gelegene  Teil  des  W  b  a  r  t  o  n'schen  Ganges 
war  in  seinem  der  Trennüngsstelle  nächsten  Abschnitte  epithellos  nnd 
erst  in  einiger  Entfernung  erhob  sich  ein  ganz  schmaler  Saum  zuerst 
einreihigen,  näher  der  Drüse  zweireihigen  Epithels,  welches  auch  hier 
noch  sehr  stark  abgeplattet  erschien. 

Die  Submaxillardrüse  zeigte  im  Gegensatz  zur  Subungualis  eine  all- 
gemeine sehr  hochgradige  Vermehrung  ihres  bindegewebigen  Gerüstes 
and  dementsprechend  einen  sehr  weit  gehenden,  gleichmässig  über  die 
ganze  Drüse  verteilten  Parenchymschwund.  Die  Zahl  der  eingestreuten 
Rundzellen  war  hier  verschwindend  klein,  also  nirgends  nur  annähernd 
eine  derartige  Anhäufung  zu  finden,  wie  in  den  früher  beschriebenen  Fällen 
entzündlich  veränderter  Drüsen.  Die  kleinen  Ausführungsgänge  waren 
ungefähr  in  demselben  Masse  erweitert  wie  diejenigen  der  Subungualis. 

Wir  beobachten  in  dem  mitgeteilten  Falle  eine  Ranula,  an 
der  uns  auf  den  ersten  Blick  hauptsächlich  die  Submaxillaris  beteiligt 
zu  sein  scheint  (Taf.  X,  Fig.  6).  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  aber  einen  direkten  Zusammenhang  zwischen 
Cyste  und  Subungualis,  indem  nämlich  der  Uebergang  von 
echtem  Gangepithel  in  der  Subungualis  zu  der  grosszeliigen  Innen- 
schichte der  Cystenwand  unzweideutig  nachgewiesen  erscheint  (Taf. 
X,  Fig.  8  bei  E,  E).  Durch  diesen  Befund  wird  die  Lücke  in  den 
Beobachtungen  v.  H  i  p  p  e  Ts  (dieser  konnte,  wie  schon  bemerkt,  einen 
solchen  direkten  Zusammenhang  zwischen  Gangepithel  und  epithe- 
leider  Schichte  der  Cystenwand  nirgends  finden)  vollständig  ausge- 
füllt und  die  Behauptung  von  Imbert  et  Jeanbrau  (1.  c), 
dass  die  Subungualis  mit  der  Kanulabildung  niemals  etwas  zu  thun 
habe,  hinfällig. 

In  einem  Punkt  der  Entstehungstheorie  der  Ranula  kommen 
wir  für  unseren  Fall  auf  Grund  des  mikroskopischen  Befundes  zu 
einer  von  der  Auffassung  v.  H  i  p  p  e  Ts  abweichenden  Annahme. 
v.  Hippel  hält  nämlich  die  kleinsten  Aus  führ  ungsgänge 
der  Läppchen  für  den  Ausgangsort  der  Cyste.  Unser  Kall  zeigt 
aber  (s.  Taf.  X,  Fig.  8),  dass  um  den  Gang  der  Subungualis,  dessen 
Epithel  direkt  in  die  Innenschichte  der  Cystenwand  übergeht  (E,  E) 
beiderseits  eine  ganze  Gruppe  von  Läppchen  (L)  gelagert  ist,  die 
besonders  stark  verändert  erscheinen,  während  die  entfernter  ge- 
legenen Läppchen  (Li)  noch  sehr  gut  erhalten  sind.  Diese  Gruppe 
stark  veränderter  Läppchen  und  jener  Gang  (d),  der  zu  einer  Re- 
tentionscyste  geworden  ist,  gehören  ohne  jeden  Zweifel  zusammen 
und  zwar  ist  der    Eindruck  im    histologischen  Bilde  unbedingt  der, 

dass    dieser     Gang    der     gemeinsame    Abzugskanal    für    die    ganze 
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Gruppe  dieser  kleinen  Läppchen  ist,  und  nicht  als  kleinster  Aus- 
führungsgang im  Sinne  v.  H  i  p  p  e  Ts  angesehen  werden  kann.  Und 
da  sich  in  dem  der  Mundhöhle  zugewendeten  Teil  der  Cystenwsmd 
keine  Reste  von  Drüsenläppchen  mehr  finden,  kommen  wir  zu  dem 
Schlüsse,  dass  es  entweder  einer  von  den  Ductus  sublinguales 
minores  (Rivini)  oder  vielleicht  der  Ductus  sublingualis  major 
(Bartholini)  selbst  ist,  der  hier  zur  Cyste  ausgedehnt,  erscheint. 

Die  Konstatierung  dieser  Thatsache  scheint  uns  deshalb  wich- 
tig, weil  man  in  letzter  Zeit  auf  Grund  von  Tierexperimenten  (in 
denen  durch  Unterbindung  eines  Hauptausführungsganges  einer 
Speicheldrüse  niemals  eine  Retentionscvste  erzeugt  werden  konnte) 
die  Anschauung  alter  Autoren,  dass  die  Ranula  eine  Retentions- 
cyste  eines  Hauptausführungsganges  der  Sublingualis  ( Y  e  r  n  e  u  i  1 . 
Broca,  Bryk^))  bezw.  des  Ductus  submaxillaris  sei  (Dieme r- 
b  r  o  e  k  *)  etc.),  direkt  für  irrig  erklärt  hat. 

Unser  vorstehend  mitgeteilter  Befund  ist  nun  wohl  geeignet, 
diese  alte  Auffassung  von  der  Ranula  als  Retentionscyste  des  Haupt- 
ausführungsganges einer  Speicheldrüse  wieder  zur  Geltung  zu  bringen. 
Denn  wir  haben  hier  thatsächlich  eine  Ranula  vor  uns,  die  als  Reten- 
tionscyste eines  grossen  Speicheldrüsenganges,  eines  Ductus 
sublingualis,  auftritt.  Da  nun  der  Ductus  submaxillaris  unter  ganz 
ähnlichen  Bedingungen  steht,  wie  ein  Ductus  sublingualis,  kann  auch 
die  Möglichkeit  einer  Ranulabildung  aus  dem  Ductus  submaxillaris 
durchaus  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Cystische,  allerdings  nicht  rannlaähnliche  Erweiterungen  des  Duc- 
tus submaxillaris  kommen  in  seltenen  Fällen  vor  und  zwar  entweder 
durch  Verschluss  (angeboren  oder  erworben  —  Entzündung,  Fremdkörper), 
(Dupuytren,  Chassaignac^),  Sultan*))  oder  ohne  dass  ein 
Hindernis  vorhanden  wäre  (v.  R  e  c k  11  ng  h  a u  s  e n  [1.  c]  und  [angeboren] 
Sonnenburg ^)).  —  v.  Recklinghausen  und  alle  seine  Nach- 
folo:er  auf  dem  Gebiete  der  Ranulaforschung  weisen  aber  auf  den  Unter- 
schied hin,  der  schon  in  der  Gestalt  dieser  Cysten  und  der  Ranula  be- 
stehe. Diese  Cysten  sind  alle  spindel-,  wurst-  und  ampullentormig  gegen- 
über der  sphäroidal  geformten  Ranula.  Ebenso  unterscheiden  sich  die 
ersteren  gewöhnlich  durch  den  Bau  ihrer  Wand  und  durch  den  Inhalt 
von  der  Ranula. 

1)  Git.  bei  v.  Recklinghausen  und  y.  Hippel. 

2)  Cit.  ibid. 

3)  Cit.  bei  v.  Recklinghausen  l.  c. 

4)  Cit.  im  Handbuch  der  prakt.   Chir.  von   v.  Bergmann,  v.  Bruns 
und  V.  M  i  k  u  1  i  c  z.     2.  Aufl.   S.  667. 

5)  Cit.  ibid. 
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Als  schlagendes  Argument  für  die  Unmöglichkeit  der  Ranula- 
bildung  aus  dem  Ductus  submaxillaris  wird  nun,  wie  gesagt,  das 
Versagen  des  Tierexperimentes  in  dieser  Richtung  ins  Treffen  ge- 
führt. Auch  in  unseren  Tierexperimenten  kam  es  nach  Unterbin- 
dung des  Ductus  submaxillaris  zu  keiner  richtigen  Retentionscyste 
des  Ganges. 

Warum  aber  eine  solche  Gystenbildung  ausbleibt,  dafür  bietet 
das  Experiment  gar  keinen  Anhaltspunkt. 

Wir  haben  deshalb,  um  doch  möglicherweise  einen  Aufschluss 
hierüber  zu  gewinnen,  und  in  der  Idee,  dass  sich  vielleicht  eine 
Fistel  an  der  Unterbindungsstelle  bildet,  die  den  Zweck  der  Unter- 
bindung, die  Sekrethemmung,  zum  Teile  vereitelt  und  damit  auch 
die  Gystenbildung,  an  zwei  unterbundenen  Gängen  von  Kaninchen- 
submaxillares  Serienschnitte  durch  die  Stelle  der  Unterbindung 
gelegt.  Es  zeigte  sich  aber,  dass  der  stromaufwärts  von  der  Liga- 
tur befindliche  Teil  des  Ganges  einen  vollkommen  mit  Epithel 
ausgekleideten  spitzen  Blindsack  bildete  und  somit  einen  Abfluss 
des  Speichels  unmöglich  gestatten  konnte. 

Die  vollkommene  Atrophie  der  Drüse  in  verhältnismässig  kurzer 
Zeit  sprach  ebenso  deutlich  gegen  die  Annahme  einer  Fistelbildung. 

Nichtsdestoweniger  konnte  ich  feststellen,  dass  die  Unterbin- 
dung doch  nicht  immer  in  der  gleichen  Weise  zu  wirken  pflegt. 
Denn  während  wir  in  allen  übrigen  Versuchen  auch  bei  Unterbin- 
dung von  nur  kurzer  Dauer  (12  Tage)  bald  einen  Collaps  des  Gan- 
ges, also  ein  sicheres  Zeichen  von  Sekretionseinstellung  der  Drüse 
beobachten  konnten,  fanden  wir  in  der  auf  Taf.  X  abgebildeten  Drüse 
(Fig.  5  b)  das  centrale  Gangstück  (zwischen  U  und  S)  ziemlich  stark 
und  gleichmässig  erweitert  und  klare  farblose  Flüssigkeit  enthaltend, 
obwohl  hier  die  Unterbindung  schon  40  Tage  bestanden  hatte.  Die 
Drüse  musste  also  länger,  wie  es  bei  den  übrigen  Drüsen  im  Tier- 
experiment der  Fall  war,  secemiert  haben,  bezw.  das  Sekret  musste 
langsamer  oder  gar  nicht  resorbiert  worden  sein.  Obwohl  nun  aus 
diesem  Versuche  noch  kein  Analogon  zur  Ranulabildimg  konstruiert 
werden  kann,  so  erscheint  er  mir  dennoch  von  nicht  zu  unterschätzen- 
der Bedeutung,  weil  auch  er  die  Entstehung  der  Ranula  aus  einem 
Ductus  submaxillaris  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  rückt.  Denn 
wir  brauchen  uns  bloss  vorzustellen,  dass  an  einer  Stelle  dieses  er- 
weiterten centralen  Gangstückes  aus  irgend  einem  Anlass  ein  Riss  in  der 
Innenschicht  entsteht.  Dann  muss  bei  fortdauernder  Drüsensekretion 
naturgemäss,  ähnlich  wie  beim  sackförmigen  „Rupturaneurysma^  der 
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Arterien  eine  cystiscfae,  allmählich  sich  vergrössemde  Geschwulst 
entstehen,  die  später  ganz  das  Bild  einer   echten  Ranula   darhietet. 

Wie  schon  hervorgehoben ,  sind  aber  die  Schwierigkeiten, 
dauernde  Erweiterung  des  Ductus  einer  Speicheldrüse  zu  erzeugen, 
so  gross,  dass  überhaupt  alle  Versuche,  auf  experimentellem  Wege 
die  Ranulabildung  nachzuahmen,  von  vornherein  wenig  Aussicht  auf 
Erfolg  haben.  Es  sind  daher  unsere  Vorstellungen  über  den  Vor- 
gang der  Ranulabildung  aus  einem  Speicheldrüsenausführungsgange 
neben  dem  Studium  gewonnener  Präparate  vornehmlich  auf  theore- 
tischen Erwägungen  aufgebaut.  Danach  hätten  wir  uns  voi7.ustellen, 
dass  dem  Zustandekommen  einer  solchen  Ranula  eine  allmähliche  Ver- 
engerung einer  Gangstelle  und  eine  anfänglich  erschwerte  Resorption 
des  Drüsensekretes  vorausgehen.  Die  Verengerung  muss  deswegen 
allmählich  zunehmen,  weil  ein  plötzlicher  Verschluss  ganz  andere 
Erscheinungen  hervorruft,  als  sie  bei  der  Ranula  beobachtet  wer- 
den (Schmerzen,  plötzliche  Drüsenschwellung,  Oedem).  So  wird 
einerseits  anfänglich  genug  Sekret  geliefert,  um  den  Gang  vor  der 
engen  Stelle  zu  erweitern,  andererseits  wird  sich  der  Gang,  nach 
einmal  eingetretener  Funktionseinstellung  der  Drüse  leicht  an  der 
entzündlich  veränderten  Strikturstelle  vollständig  schliessen  können. 

Jetzt  erst,  so  müssen  wir  weiter  annehmen,  beginnt  der  Spei- 
chel aus  dem  Inhalte  der  fertigen  Cyste  zu  verschwinden  und  an 
Stelle  der  Drüse  übernehmen  Innenschicht  und  Kapillaren  der  Cy- 
stenwand  die  Aufgabe,  durch  Sekretion  bezw.  Transsudation  diesen 
Inhalt  der  Drüse  zu  ergänzen  und  zu  vermehren  (s.  v.  Hippel 
[1.  c]  u.  A.).  Sekretion  und  Resorption  stehen  hier  in  einem  gere- 
gelten Verhältnisse,  daher  wird  die  Cyste  sich  ausbilden  ohne  irgend- 
welche Beschwerden,  wie  sie  einen  plötzlichen  Verschluss  begleiten. 

Es  sind  aber  doch  auch  Fälle  bekannt,  in  denen  sich  eine  Ra- 
nula akut  ausgebildet  hat,  und  wir  müssen  deshalb  iii  unserer  Er- 
klärung für  die  Entstehung  der  Ranula  durch  Verschluss  des  Duc- 
tus submaxillaris  auch  dieser  Fälle  gedenken  und  annehmen,  das« 
hier  während  einer  Pause  in  der  Sekretion  der  Drüse,  wie  sie  ja 
normalerweise  schon  vorkommt  (Austrocknen  des  Mundes  während 
der  Nacht),  der  schon  lange  entzündlich  verengte  Ghing  sich  voll- 
ständig schliesst  und  durch  den  z.  B.  während  des  Essens  folgenden 
Speichelstrom  nicht  mehr  passierbar  gemacht  werden  kann  (daher 
auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  akuten  Ranula).  Während  dieser 
akuten  Erweiterung  der  schon  vorgebildeten  Cyste  wird  infolge  des 
Reizes  die  Cirkulation  höchstwahrscheinlich  gesteigert  sein  und  die 
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Transsudation  aus  den  Gefassen  sorgt  für  eine  weitere  Vergrösserung 
der  Cyste,  für  eine  erhöhte  Sekretion  der  Epithelien  und  eine  rasche 
Resorption  des  Speichels,  so  dass  der  Operateur  bereits  nicht  mehr 
Speichel,  sondern  einen  Inhalt  voriSndet,  der  schon  grossenteils  die 
Eigenschaften  des  Inhaltes  einer  langsam  entstandenen  Ranula  zeigt 
(fadenziehende,  vielleicht  etwas  hämorrhagisch  gefärbte,  klare  Flüs- 
sigkeit). Der  Druck  des  rasch  wachsenden  Inhaltes  würde  also  hier 
auf  den  Locus  minoris  resistentiae,  die  seit  langem  erkrankte  Gang- 
wand wirken  und  nicht  auch  eine  Vergrösserung  der  Drüse  zum 
Tumor  saliralis  (Schwellung  der  ganzen  Wange  bei  der  Parotis 
[Kussmaul])  hervorrufen.  Denn  bei  der  akuten  Ranula  ist 
die  Drüse  infolge  langer  Sekretstauung  bereits  sklerotisch  und  un- 
nachgiebig geworden,  während  sie  beim  Tumor  salivalis  noch  nahe- 
zu normal  und  dehnbar  ist,  so  dass  sie  selbst  anschwillt  und  (im 
Gegensatze  zu  der  bereits  sklerotischen  Drüse  bei  der  Ranula)  leicht 
die  Ausbildung  eines  kollateralen  Oedems  gestattet. 

Wenn  wir  nun  unseren  Fall  daraufhin  prüfen,  welchen  Anteil 
die  Submaxillardrüse  an  der  Ranulabildung  hat,  so  müssen  wir  vor 
allem  darauf  zurückweisen,  dass  wir  bei  der  Operation  direkt  den 
Eindruck  hatten:  hier  liegt  eine  Erweiterung  des  Ductus  submaxil- 
laris  zu  einer  Cyste  vor,  welcher  die  Sublingualdrüse  bloss  adhärent 
ist.  Das  Mikroskop  hat  uns  aber,  wie  oben  ausgeführt,  eines  An- 
deren belehrt,  und  gezeigt,  dass  wir  es  mit  einer  Ranula  im  Sinne 
v.  H  i  p  p  e  l's  ,  also  einer  Retentionscyste  der  Sublingualis  zu  thun 
haben,  und  dass  die  Submaxillaris  nur  in  sekundärer  Weise  an  der 
Ranula  beteiligt  ist. 

Dass  in  unserem  Falle  der  Gland.  submaxill.  thatsächlich  nur 
eine  sekundäre  Bedeutung  für  die  Ranulabildung  zukommt,  beweist 
erstens  der  Umstand,  dass  der  histologische  Zusammenhang  der  Cyste 
mit  der  Sublingualis  zu  augenfällig  ist,  um  einen  Kausalnexus  zwi- 
schen dieser  und  Ranula  auszuschliessen,  zweitens  der  Zustand  der 
Submaxillaris  selbst.  Indem  wir  nämlich  die  v.  Hippe  l'sche  Auf- 
fassung auch  insoweit  acceptieren,  dass  wir  in  einer  (nicht  bloss 
durch  mechanische  Momente,  sondern  auf  bakteriellem  Wege  erfolg- 
ten) Entzündung  der  zugehörigen  Drüse  die  Bedingungen  zur  Ra- 
nulabildung sehen,  müsste  eine  solche  Entzündung  in  der  hier  vor- 
liegenden Submaxillaris  bestehen,  falls  die  Ranula  dieser  Drüse  an- 
gehörte. Das  können  wir  aber  mit  Rücksicht  auf  den  histologischen 
Befund    bestimmt  ausschliessen.     Die    Veränderungen   in   derselben 
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sind  allein  auf  die  bestehende  Sekretstauung  zuiUckzufdhren.  Die 
Drüse  ist  nämlich  verkleinert  im  Gegensätze  zu  einer  inficierten  und 
entzündeten  Drüse  (siehe  die  früheren  Fälle) ,  sie  zeigt  eine  ausge- 
sprochen gleichmässige  starke  Bindegewebsvermehrung  und  dem- 
entsprechend verteilten  Parenchymschwund  und  sozusagen  keine 
Leukocyteninfiltration.  Das  sind  lauter  Merkmale,  wie  sie  schöner 
nicht  im  Experiment  der  Qangunterbindung,  also  des  einfachen  Ver- 
schlusses ohne  bakterielle  Infektion  vereinigt  sein  könnten. 

Wir  stellen  uns  demnach  das  Zustandekommen  der  bei  der 
Operation  in  unserem  Ranulafalle  vorgefundenen  Verhältnisse  fol- 
gendermassen  vor: 

Jedenfalls  ist  die  Cyste  aus  einem  der  Karunkel  zunächst  lie- 
genden Hauptausführungsgang  der  Sublingualis,  wahrscheinlich  aber 
aus  dem  Ductus  sublingualis  major  selbst  durch  Entzündung  dieses 
Ganges  und  nachfolgenden  Verschluss  der  Mündung  an  der  Karunkel 
entstanden.  So  konnte  dann  der  gleichfalls  lokal  entzündete  und  in 
seiner  Elasticität  alterierte  Ductus  submaxillaris  mit  herangezogen 
werden  zur  Cystenbildung,  da  er  ja  mit  dem  Ductus  sublingualis 
major  eine  gemeinsame  Mündung  hat.  Während  vom  Ductus  sub- 
lingualis die  Entzündung  auf  die  Drüse  übergegriffen  hat,  ist  sie  im 
Ductus  submaxillaris  lokalisiert  geblieben  und  die  Submaxillardrüse 
ist  einfach  durch  die  Sekretstauung  atrophiert.  Dass  der  Gang 
nicht  spindelförmig  erweitert  wurde,  wie  man  dies  sonst  bei  Speichel- 
gangscysten  beobachtet,  können  wir  eben  nur  auf  eine  lokale  Lä- 
sion seiner  Wand  zurückführen  (Aneurysma) ;  später  dürfte  der 
Druck  gegen  die  nicht  in  die  Kanula  einbezogene  Gangwand  über- 
haupt nicht  mehr  in  Betracht  gekommen  sein,  da  sich  offenbar 
durch  Umstülpung  der  Ranulawand  über  den  Ductus  eine  Art  Klap- 
penverschlusses an  der  Einmündungsstelle  ausgebildet  hat,  wie 
es  am  Präparat  sowohl  makro-  wie  mikroskopisch  zum  Ausdnicke 
kam  und  wie  es  in  Taf.  X,  Fig.  6  bei  a  schematisch  darge- 
stellt ist. 

Dass  ein  Teil  des  Ductus  submaxillaris  thatsächlich  zur  Wand- 
bildung der  Ranula  herangezogen  worden  ist,  beweist,  wie  gesagt, 
der  Umstand,  dass  der  Gang  am  hinteren  Pole  in  die  Cyste  mündete 
und  so  um  die  Strecke  zwischen  Karunkel  und  hinterem  Cystenpol 
verkürzt  war. 

Nun  könnte  gegen  den  ganzen  Befund  und  die  Deutung,  die 
wir  ihm  gegeben  haben,  eingewendet  werden,  wie  schon  v.  R  e  c  k  - 
linghausen  bei  ähnlichen  Fällen  gethan,    dass  das  von  uns  an- 
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getro£fene  Verhältnis  zwischen  der  Ranula  und  der  Submaxillaris  ein- 
fach ein  Produkt  der  ersten  Operation  gewesen  sei,  in  dem  bei  der 
Exstirpation  des  Sackes  der  Ductus  submaxillaris,  der  ja  gewöhnlich 
auf  der  Ranulawand  intakt  verläuft  (v.  Hippel,  Suzanne, 
Imbert  et  Jeanbrau,  v.  Recklinghausen),  abgeschnit- 
ten worden  und  in  das  Recidiv  eingewachsen  sei. 

Dass  dies  in  der  That  zutrifft,  halten  wir  aber  für  sehr  un- 
wahrscheinlich. Denn  ein  auf  diese  Weise  in  den  Ranulabalg  einbe- 
zogener Ductus  submaxillaris  würde  doch  nicht  so  unmittelbar  in  den 
rückwärtigen  Ranulapol  einmünden  (Taf.  X,  Fig.  6  u.  7  a  bei  Ds),  dass, 
wie  schon  bemerkt,  bei  der  Operation  und  bei  makroskopischer  Be- 
trachtimg des  Präparates  einzig  und  allein  der  Eindruck  herrschte, 
diese  Ranula  könne  nur  durch  eine  Erweiterung  des  Ductus  sub- 
maxillaris zu  Stande  gekommen  sein.  Zweitens  hätte  doch  die  Sub- 
maxillardrUse ,  wenn  sie  zur  Zeit  der  1.  Operation  noch  intakt  ge- 
wesen wäre,  aus  dem  bei  dieser  Operation  durchtrennten  Gang  secer- 
niert  und  so  eine  Speichelfistel  unterhalten,  die  bekanntlich  äusserst 
schwer  zum  Verschlusse  zu  bringen  ist  und  durch  die  damalige 
Wundheilung  allein  gewiss  nicht  zum  Verschwinden  gebracht  wor- 
den wäre  (v.  Recklinghausen,  v.  Hippel  1.  c). 

Die  Drüse  ist  eben  offenbar  schon  vor  der  ersten  Operation 
zur  Ranula  in  dem  Verhältnisse  gestanden,  wie  sie  zuletzt  ange- 
troffen wurde,  sie  war  damals  schon  atrophisch  und  secernierte  gar 
keinen  oder  so  wenig  Speichel,  dass  sie  zur  Offenhaltung  einer 
Speichelfistel  nicht  mehr  die  Eignung  hatte.  War  sie  aber  damals 
schon  atrophisch,  wie  konnte  sie  es  geworden  sein,  ausser  auf  die 
oben  ausgeführte  Weise?  Der  Gang  konnte  auch  vorher  nicht  in- 
takt auf  der  Wand  der  Ranula  verlaufen  sein,  sonst  hätte  die  Drüse 
ungehindert  secernieren  können  und  wäre  nicht  atrophisch  geworden ; 
denn  zahlreiche  Befunde  aus  der  Litteratur  beweisen,  dass  die  Kom- 
pression, die  ein  intakt  über  dem  Ranulabalg  verlaufender  Ductus 
submaxillaris  erfahrt,  keineswegs  genügt,  um  die  zugehörige  Drüse 
etwa  durch  die  Passagestörung  zur  Atrophie  zu  bringen,  v.  Reck- 
linghausen, Suzanne  und  v.  Hippel  konnten  ja  den  Gang 
in  ihren  Ranulafällen  ohne  Mühe  sondieren  und  letzterer  sah  bei 
Brechbewegungen  während  der  Operation  in  mehreren  Fällen  den 
Speichel  im  Strahl  aus  der  Karunkel  hervorspritzen  (ein  Zeichen 
einer  gut  secernierenden  Drüse)  und  hat  auch  in  seinen  Fällen  mikro- 
skopisch die  völlige  Unabhängigkeit  der  Hauptausführungsgänge  der 
Speicheldrüsen  von  der  Cyste  nachgewiesen. 


522  P-  KroiBB, 

Wenn  wir  also  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  Aber 
die  RanulafragG  noch  einmal  überblicken,  so  sehen  wir  erstens, 
dass  durch  unseren  Fall  die  v.  Hippe  l'sche  Annahme  eines  ur- 
sächlichen Zusammenhanges  zwischen  SublingualdrUse  und  Rannla 
bekräftigt  wird.  Zweitens  zeigen  unsere  Befunde,  dass  die  Be- 
dingungen für  das  Zustandekommen  einer  echten  Hanula  aus  einem 
SpeicheldrOsenhauptgang,  speciell  auch  aus  einem  Ductus  submaxil- 
laris,  vorhanden  sind,  und  dass  solche  Fälle  von  Ranula  des  Ductus 
submasillaris  wie  sie  in  der  älteren  Litteratur  zu  finden  sind,  wenn 
anch  selten,  so  doch  sicher  vorkommen. 

C.  Parotiseyste. 

8.  G.  C,  28j.  Bahnwächtersfran,  aufgen.  31.  III.  05,  war  stets  ge- 
sund. Im  Mai  v.  J.  bemerkte  sie  unterhalb  des  rechten  Ohrläppchens 
eine  Ijohnengrosse  vollständig  schmerzlose  Anschwellung,  die  i^nz  wdch 
war  und  anfangs   langsam,   spater  rascher  anwuchs.    Seit  Januar  d.  J. 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Seitliche  und  fronta^le  Abbild nog. 

bildete  sich  vom  unteren  Rande  der  genannten  Geschwulst  eine  zweite 
ebenso  beschaffene  Schwellung  in  der  Eichtnng  gegen  den  I'nterkiefer- 
Winkel  ans.  Fat.  wurde  längere  Zeit  mit  .Todtinktur  behandelt,  jedoch 
ohne  Erfolg.    Speichelfluss  und  Schmerzen  bestanden  nie. 

Status  (siehe  Fig.  1  und  2) :  Vom  Ansätze  des  rechten  Ohrläppchens, 
denselben  etwas  abhebend,  erstreckt  sich  bis  etwa  2  cm  unterhalb  des 
Unterkieferwinkels  eine  walzenförmige  Geschwulst,  die  dnrch  eine  leichte 
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Furche  Sandahrform  gewinnt.  Die  Haut  darüber  ist  unverändert  und 
leicht  abhebbar.  Die  Geschwulst  ist  gut  abgrenzbar,  ziemlich  verschieb- 
lich, von  glatter  Oberfläche.  Ihre  Konsistenz  ist  weich  elastisch ,  schlaff 
fluktuierend.  Bei  Druck  auf  die  untere  Hälfte  füllt  sich  die  obere  und 
umgekehrt.  Im  Allgemeinen  lässt  sie  sich  aber  durch  Druck  nicht  ver- 
kleinern. Sie  ist  vollkommen  unempfindlich.  Die  Inspektion  des  Mundes 
ergiebt  keinen  abnormen  Befund.  Die  Sondierung  des  gleichseitigen 
Ductus  parotideus  gelingt  leicht ,  ohne  dass  jedoch  eine  Kommunikation 
zwischen  diesem  und  der  Geschwulst  nachzuweisen  wäre. 

Die  Diagnose  wird  auf  Grund  der  charakteristischen  Lage  der  Ge- 
schwulst insbesondere  ihrer  Beziehung  zum  Ohrläppchen  auf  Cyste  der 
Parotis  gestellt.    Eine  Probepunktion  wurde  nicht  vorgenommen. 

7.  rV.  05  Operation  (Prof.  Schloffer):  Nach  einem  Längsschnitt 
durch  Haut  und  Fascie  kommt  eine  blaurote  dünne  Cystenwand  zum  Vor- 
schein, die  am  oberen  Pol  mit  der  Parotis  in  innigem  Zusammenhange 
steht.  Bei  der  ziemlich  schwierigen  Ausschälung  der  Cyste  platzt  diese 
und  entleert  eine  dünne  sehr  stark  hämorrhagisch  gefärbte  Flüssigkeit. 
Beim  Einblicke  in  die  eröffnete  gespannte  Cyste  zeigt  dieselbe  eine  glatte 
glänzende  Innenfläche;  in  der  Wand  selbst  und  frei  durch  das  Lumen 
gespannt,  verlaufen  mehrere  runde  derbe  etwa  stricknadeldicke  Stränge. 
Mit  der  Mundhöhle  ist  auch  jetzt  keine  Kommunikation  herzustellen.  Die 
Cyste  ^drd  nun  unter  Mitnahme  einer  dünnen  Drüsenschichte  von  der 
Parotis  abpi'äpariert  und  hierauf  die  Haut  über  der  Wundhöhle  voll- 
ständig geschlossen.  Aseptischer  Verband.  Die  Wunde  heilte  per  pri- 
mam  und  am  20.  IV.  verliess  die  Fat.  die  Klinik. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  Cystenwand  i.  A.  ungeföhr  ^/s  mm  dick 
zeigt  zuinnerst  nirgends  auch  nur  eine  Spur  von  Zellen  epithelialen  oder 
epitheloiden  Charakters.  Ueberall  liegt  eine  die  halbe  Cystenwanddicke 
repräsentierende  Schichte  parallel  faserigen,  sehr  derben  kernarmen  Binde- 
gewebes vor;  unterbrochen  wird  diese  glatte  Fläche  nur  durch  die  auf 
ihr  hinlaufenden  schon  makroskopisch  sichtbaren  spulrnnden  Stränge,  die 
am  Querschnitt  aus  koncentrischen  bindegewebigen  Faserkreisen  bestehen, 
deren  äussere  sehr  kernreich,  die  centralen  vollständig  kernlos  sind. 

Nach  aussen  von  der  beschriebenen  Schichte  folgt  lockeres  Binde- 
gewebe, welches  in  verschieden  dicker  Schicht  an  vielen  Stellen  spär- 
liche Reste  von  Parotisgewebe  einschliesst  und  einen  grossen  Reichtum 
an  Blutkapillaren  aufweist.  Dieser  Schichte  folgt  am  oberen  Pol  der 
Cyste  Parotisgewebe,  welches  breite  Bindegewebssepta ,  dementsprechend 
reducierte  Läppchen  und  stark  erweiterte  kleine  Ausführungsgänge  mit 
abgeplattetem  Epithel  zeigt.  Auch  im  Inneren  der  Läppchen  ist  unregel- 
mässig verteilte  Bindegewebswucherung  und  Rundzelleninfiltration  zu  be- 
obachten. Es  sind  hier  auch  kleine  trichterförmige  Einsenkungen  der 
Cystenwand  in  die  erhaltene  Parotis  vorhanden,  doch  nirgends  die  direkte 
Einmündung  eines  Ausführungsganges  in  die  Cystenhöhle  zu  finden.    Der 
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Cysteninhalt  wurde  nur   chemisch  nntersncht.    Es  fanden  sich  keine  Air 
Speichel  charakteristischen  Verbindungen  vor. 

Die  Erklärung  v.  H  i  p  p  e  l's  über  die  Entstehungsweise  der 
Ranula  lässt  sich  ohne  Einschränkung  auf  die  Betentionscysten  der 
Parotis  übertragen.  So  wie  dort,  sind  es  auch  hier  Bindegewebs- 
wucherungen  im  Latenzstadium  der  chronischen  Entzündung,  welche 
gewisse  Stellen  kleiner  Ausführungsgänge  einengen  und  die  central 
davon  gelegenen  Anteile  derselben  zur  Erweiterung  zu  bringen. 
Durch  Konfluieren  mehrerer  benachbarter  derartiger  primitiver  Cjst- 
chen  breitet  sich  der  Process  unter  Schwund  des  Parenchyms  über 
ganze  Läppchen  der  Drüse  aus.  Das  alles,  wie  es  dem  Latenz- 
stadium der  chronischen  Entzündung  entspricht,  ohne  Schmerzen. 
Die  Lage  der  Parotis  auf  der  Wangenmuskulatur  und  die  musku- 
läre Umgebung  des  Mündungsteiles  ihres  Ganges  bringt  es  mit 
sich,  dass  hier  keine  gegen  die  Mundhöhle  zu  strebende  Geschwulst, 
wie  die  Ranula,  entsteht,  sondern  dass  sich  die  Vorwölbung  unter 
der  Wangenhaut  erhebt. 

Wir  haben  in  unserem  Falle  die  Diagnose  auf  Retentionscyste 
der  Parotis  gestellt,  obwohl  uns  der  Nachweis  des  direkten  Zu- 
sammenhanges der  Cyste  mit  einem  Ausführungsgange  der  Parotis 
nicht  gelungen  ist. 

Denn  die  übrigen  in  der  Parotis  vorkommenden  Cystenforraen, 
wie  die  Erweichungscysten  der  Geschwülste,  die  Ecchinococcusblasen 
und  Dermoidcysten  waren  auszuschliessen.  Dagegen  zeigten  sich 
in  der  Umgebung  unserer  Cyste  analoge  Bilder,  wie  diejenigen, 
welche  v.  Hippel  zur  Begründung  seiner  Theorie  vom  Zusam- 
menhang zwischen  Ranula  und  Sublingualdrüse  dienten,  nämlich 
die  wechselnden  Bilder  der  chronischen  Speicheldrüsenentzündung 
mit  ihren  eigentümlich  veränderten  kleinen  Ausführungsgängen. 

In  unserer  Parotiscyste  war  keine  Spur  von  Epithel,  ja  nicht 
einmal  eine  Schichte  epitheloider  Zellen  zu  finden. 

Der  Epithelverlust  bei  Cysten  von  einer  gewissen  Grösse  ist 
aber  eine  bekannte  Erscheinung  und  die  Zusammensetzung  des  Li- 
haltes  ist  für  die  Frage  nach  der  Herkunft  der  Cyste  von  gering- 
ster Bedeutung. 

Gerade  der  Epithelmangel  in  unserem  Falle  scheint  mir  dafür  zu 
sprechen,  dass  diese  Cyste  aus  einem  der  kleinsten  Ausführungsgänge 
entstanden  ist,  der  kein  so  reiches  Epithellager  hatte,  um  eine  grosse 
Cyste  damit   zu   versorgen.    Damit  stimmt  die   Beobachtung  Bur- 
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kart's^)  überein,  der  in  einem  Falle  mehrere  erbsen-  bis  wallnuss- 
grosse  Retentionscysten  einer  Parotis  histologisch  untersuchte;  er 
fand  in  den  kleinsten  seiner  Cysten  einen  vollständigen  Epithelbe- 
lag, der  sich  nur  durch  Abflachung  wechselnder  Intensität  von  dem 
Epithel  der  kleinen  Speichelgänge  unterschied ;  in  den  zwei  wallnuss- 
grossen  Cysten  sah  er  nur  an  vereinzelten  Stellen  Reste  eines 
Epithels,  im  Uebrigen  nur  Bindegewebe.  Unsere  Cyste  nun,  offen- 
bar hervorgegangen  aus  dem  Zusammenfluss  zweier  ungefähr  wall- 
nussgrossen  Cysten,  wie  aus  der  Anamnese  und  der  auf  der  Ab- 
bildung zu  sehenden  Schnürfurche  zu  entnehmen  ist  (Fig.  1  und 
2),  also  schon  von  sehr  seltener  Grösse  *),  hat  ihr  Epithel  gänz- 
lich eingebüsst.  Aus  der  Cystenbildung  aus  mehreren  kleinen 
Ausführungsgängen  nebeneinander,  dem  Schwunde  einzelner  Läpp- 
chen und  Gruppen  von  solchen  ergiebt  sich  die  Erklärung  für 
die  in  der  Wand  ja  selbst  quer  durch  das  Lumen  unserer  Cyste 
verlaufenden  Bindegewebsstränge ,  welche  bei  der  Eröffnung  einen 
eigenartigen  Anblick  boten.  Sie  stellen  das  übrig  gebliebene  inter- 
lobuläre Bindegewebsgerüst  des  cystisch  entarteten  Parotisteiles  vor. 
Im  Falle  B  u  r  k  a  r  t's  war  ein  Septum  zwischen  zwei  Cysten  voll- 
ständig erhalten  und  Cassanello^)  beschreibt  eine  Parotis,  die 
vollständig  ersetzt  war  durch  eine  multilokulare  Cyste.  Ganz  ana- 
loge Vorkommnisse  sind  in  der  Ranulalitteratur  mitgeteilt  und  nach 
v.  Hippel  auf  die  gleiche  Weise  zu  erklären. 

Die  chronische  Entzündung  der  Parotis  wird  weit  seltener  be- 
obachtet, als  die  der  Mundbodenspeicheldrüsen  ;  daher  gehören  Spei- 
chelsteine der  Parotis  und  Retentionscysten  derselben,  also  Phäno- 
mene, welche  die  chronische  Entzündung  der  Drüse  manifest  machen, 
zu  den  ziemlich  seltenen  Vorkommnissen  in  der  Pathologie. 

Demgegenüber  fällt  auf,  dass  die  Parotis  ungleich  häufiger  einer 
akuten  Entzündung  mit  totaler  eitriger  Einschmelzung  ihres  Gewe- 
bes verfällt,  wie  die  beiden  anderen  Mundspeicheldrüsen. 

Wie  sollen  wir  uns  dieses  wechselnde  Verhalten  der  genannten 
Drüsen  erklären?  Hanau  (1.  c.)  suchte  den  Grund  für  die  That- 
sache,  dass  akute  Entzündungen  bei  der  Parotis  soviel  häufiger  sind, 
als  bei  der  Glandula  submaxillaris  und  sublingualis,  in  der  ge- 
schützteren Lage   der  Ausführungsgänge  dieser    beiden  Drüsen   ge- 


1)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Parotiscysten.     Dias.  Würzburg  1891. 

2)  Eine  ungefähr  gleich  grosse  beschrieb  Ciniselli  cit.  bei  Burkart  1.  c. 

3)  Malakia  cystica  della  parotide.     Festschrift  für  Bottini.     Palermo 
1903.     Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1905. 
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genüber  dem  Ductus  parotideus  und  Wagner')  hält  diese  Erklä- 
rung für  plausibel. 

Diese  supponierte  Schutzvorrichtung  müsste  sich  aber  doch  auch 
gegen  Infektionen,  die  einen  chronischen  Verlauf  der 
Entzündung  bedingen,  wirksam  erweisen.  Und  doch  sehen 
wir,  dass  chronische  Entzündungen  der  Parotis  seltener  sind,  als 
solche  der  Glandula  submaxillaris  und  sublingualis.  Es  wäre  wohl 
höchst  sonderbar  und  unverständlich,  warum  Bakterien,  die  eine  aknte 
Entzündung  herbeiführen,  leichter  in  den  Ductus  parotideus  eindrin- 
gen sollten,  als  solche,  die  eine  chronische  hervorrufen. 

Die  afiatomische  Erwägung  H  a  n  a  u's ,  betreffend  die  ver- 
schiedene Lage  des  Ganges  der  Mundspeicheldrüsen,  ist  also  fttr  die 
Erklärung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Thatsachen  absolut  nicht 
zu  verwerten.  Eher  könnte  vielleicht  angenommen  werden,  dass 
die  Verschiedenheit  in  den  sekretorischen  Elementen  der  Parotis 
einerseits  und  der  Glandula  submaxillaris  und  sublingualis  anderer- 
seits auch  ein  verschiedenes  Verhalten  der  zwei  Drüsengruppen  in 
Bezug  auf  die  Entstehung  von  Entzündungen  bedingen.  Vielleicht 
sind  die  sekretorischen  Elemente  der  Submaxillaris  und  Sublingua- 
lis im  Allgemeinen  resistenter  gegen  bakterielle  Angriffe  und  ge- 
statten in  den  meisten  Fällen  nur  eine  langsame  Veränderung  der 
Drüse,  also  eine  chronische  Entzündimg,  während  die  Parotis  viel 
weniger  im  Stande  ist,  die  Virulenz  der  Entzündungserreger  herab- 
zusetzen und  daher  meistens  der  toxischen  Kraft  derselben  im  ersten 
Ansturm  unterliegt.  Es  gleicht  sich  demnach  der  scheinbare  Unter- 
schied in  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  beiden  Drüsengruppen 
aus,  wenn  man  chronische  und  akute  Entzündungen  zusammen  in 
Betracht  zieht;  beide  Drüsengruppen  erkranken  ziemlich  gleich  häufig 
infolge  bakterieller  Invasionen  vom  Munde  aus,  nur  ist  der  Verlauf 
der  Erkrankung  je  nach  der  elementaren  Zusammensetzung  der  be- 
troffenen Diüse  ein  verschiedener,  bei  der  Parotis  zumeist  akut,  bei  der 
Submaxillaris  und  Sublingualis  gewöhnlich  chronisch.  Ich  möchte 
für  die  Annahme  von  der  verschiedenen  Resistenz  der  Drüsenelemente 
die  ganz  auffallende  Beobachtung  in  unserem  Falle  1  verwerten; 
hier  war  in  einer  Submaxillaris,  die  ja  eine  gemischte  Drüse  ist. 
zu  sehen ,  dass  die  schleimsecernierenden  Elemente 
entschieden  besser  erhalten  waren,  als  die  Ei- 
w  e  i  s  s  t  u  b  u  1  i  (s.  Krankengeschichte) ,  also  neben  einander  die 
verschiedene  Wirkung  qualitativ  und  quantitativ  ganz  gleicher  Schäd- 

1)  Üeber  postoperative  Parotitis.    Wien.  klin.  Wochenschr.   1904.  Nr.  52. 
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lichkeiten  auf  die  beiden  Drüsenzellenarten. 

Diese  Vermutung,  zu  der  ich  auf  Grund  des  eben  angeführten 
histologischen  Befundes  in  meinem  Falle  1  zu  Anfang  1904  gekom- 
men war,  fand  ich  in  der  Ende  desselben  Jahres  erschienenen  Ar- 
beit Wagners  (1.  c.)  zu  meiner  lebhaften  Befriedigung  wieder. 
Wagner  befasst  sich  allerdings  nur  mit  der  Erklärung  des  ver- 
schiedenartigen Verhaltens  der  drei  Mundspeicheldrüsen  den  aku- 
ten Entzündungen  gegenüber  und  lässt  die  Frage,  warum 
dieses  Verhalten  bei  der  chronischen  Entzündung  umgekehrt  ist, 
ausser  Spiel,  woraus  sich  denn  auch  sein  Einverständnis  mit  der 
H  a  n  a  u'schen  Erklärung  ergiebt ,  die  ich  für  vollständig  unrichtig 
halte. 

Bei  Wagner  regten  diese  Annahme ,  dass  der  verschiedene 
elementare  Bau  der  drei  Mundspeicheldrüsen  den  Grund  für  ihr 
eigentümliches  Verhalten  gegenüber  bakteriellen  Affektionen  abge- 
ben könnte,  die  Versuche  von  Triolo^)  an,  die  ergaben,  dass  bei 
der  keimtötenden  Wirkung  des  gemischten  Speichels  hauptsäch- 
lich das  Sekret  der  Schleimdrüsen  in  Betracht  kommt. 

Im  Verein  mit  meiner  histologischen  Beobachtung  verleiht  diese 
Thatsache  der  von  Wagner  und  mir  ausgesprochenen  Annahme 
einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit. 

Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Cysten. 

Wer  jemals  eine  Ranula  gesehen  hat,  wird  eine  solche  so- 
fort wieder  erkennen  und  von  einfachen  Speichelgangserweiterungen 
unterscheiden  können;  wir  ersparen  uns  daher  die  Ausführung  der 
diesbezüglichen  differentialdiagnostischen  Merkmale.  Schwierig,  ja 
unmöglich  scheint  hie  und  da  die  Unterscheidung  von  Ranula  und  sub- 
lingualen Dermoiden  sein*),  die  vollständig  das  klinische  Bild  einer 
Ranula  geben  können.  Auf  eine  Beteiligung  der  Submaxillaris  resp. 
deren  Ausführungsgang  an  der  Ranulabildung  wird  man  dann 
schliessen  können,  wenn,  wie  in  einem  Falle  von  B  r  y  k  (1.  c.)  die 
Karunkel  der  betreffenden  Seite  nicht  passierbar  ist  oder  ganz  fehlt 
und  gleichzeitig  die  SubmaxillardrOse  bei  der  Palpation  verändert 
(derb)  erscheint.  Sichergestellt  wird  der  Zusammenhang  wohl  erst 
bei  der  Operation  werden. 

1)  Axione    della  saliva  sin  batteri.    Ref.  Centralbl.  f.  Bakteriol.    Bd.  35. 
S.  575. 

2)  Klapp,   Zur  Kasuistik   der  Dermoide    des  Mundbodens.     Diese  Bei- 
trage Bd.  19. 
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Um  eine  Retentionscyste  der  Parotis  zu  diagnosticieren,  be^larf 
es  vor  Allem  einer  gewissen  Grösse  derselben  und  zur  Unterschei- 
dung von  Erweichungscysten  der  Parotisgeschwülste  und  gewisser  Ge- 
schwülste der  Parotisgegend  selbst  (Angiome,  Atherome^  Lipome  etc.) 
bestimmter  Anhalspunkte  aus  Anamnese  und  Status  praesens  fdr  den 
entzündlichen  Ursprung  der  Cyste.  Häufig  werden  solche  Anhalts- 
punkte  aber  voUkommen  fehlen ,  wie  ja  auch  in  unserem  FaUe. 
Schliesslich  kommt  noch  die  Probepunktion  in  Betracht. 

Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  die  der  chronischen  Speichel- 
drüsenentzündung im  Allgemeinen.  Durchaus  gutartig  verlaufend, 
neigen  sie  sehr  zu  Recidiven. 

Die  Therapie  ist  bei  der  R  a  n  u  1  a  einfach.  Sie  besteht 
in  der  Exstirpation  von  der  Regio  subhyoidea  aus  unter  Mitnahme 
der  entsprechenden  Sublingualis ;  stellt  sich  jedoch  heraus,  dass  auch 
die  Submaxillaris  mit  der  Ranula  durch  Vermittlung  ihres  Ganges 
in  direkter  Verbindung  steht,  so  wird  man,  da  es  erst  durch  ge- 
nauere mikroskopische  Untersuchung  zu  entscheiden  ist,  welche  Rolle 
eigentlich  die  Submaxillaris  bei  dem  Processe  spielt,  gut  thun,  auch 
dieses  Organ  zu  entfernen.  Der  Eingriff  wird  dadurch  weder  schwie- 
riger noch  schwerer. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Parotiscyste.  Die  Exstir- 
pation der  ganzen  Drüse,  welche  allein  mit  Sicherheit  ein  Recidiv 
hintanhielte,  ist  ein  Eingriff,  dessen  Schwere  unvergleichlich  grosser 
ist  als  die  Beschwerden  und  die  Gefahren  einer  Retentionscyste. 

Man  wird  daher  meistens  radikal  genug  verfahren,  wenn  man  die 
Cyste  allein  ausschält.  Jedenfalls  ist  diese  Therapie  sicherer  und 
kaum  gefährlicher  wie  das  Vorgehen  K  ö  n  i  g*8  ^),  der  zuerst  Injek- 
tionen von  Jodtinktur  versucht  wissen  will. 

Resum^. 

In  der  vorliegenden  Mitteilung  sind  einige  Fragen  aus  dem  Ka- 
pitel der  chronischen  Mundspeicheldrüsenentzündung  der  Besprechung 
unterzogen  worden,  die  in  mancher  Hinsicht  durch  die  gegenwärtig 
geltenden  Anschauungen  ungenügend  beantwortet  erscheinen.  Einige 
der  aus  unseren  Untersuchungen  gewonnenen  Schlüsse  scheinen  uns 
nun  von  einer  gewissen  Bedeutung  zu  sein.  Es  sind  dies,  kurz  ge- 
fasst,  die  folgenden : 

I.  Die  chronische  Submaxillardrüsenentzündung  ist  streng  zu 
unterscheiden    von    den    gewöhnlichen  submaxillaren  Halsabscessen : 

1)  Deutsche  Chirurgie.    Lief.  36. 
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nar  dann  können  Fehler  in  der  Behandlung  dieser  Erkrankung  (pallia- 
tive Massregeln  wie  die  wiederholte  einfache  Incision)  vermieden  werden. 

n.  Die  Bindegewebshyperplasie  in  Fällen  von  chronisch  ent- 
zündeten Speicheldrüsen,  deren  Ausführungsgang  durch  irgend  einen 
Umstand  zum  Verschluss  gekommen  ist,  verdankt  ihre  Entstehung 
nur  zum  Teil  der  durch  diesen  Verschluss  bedingten  Sekretstauung; 
einen  mindestens  ebenso  grossen  Anteil  an  der  Entstehung  dieser 
Bindegewebsvermehrung  haben  die  durch  bakterielle  Infektion  her- 
vorgerufenen Entzündungsvorgänge  in  der  betreffenden  Drüse. 

in.  Die  Speicheldrüsenentzündung  ist  in  allen  Fällen  von  Spei- 
chelsteinbildung im  Gegensatze  zur  bisherigen  Ansicht,  derzufolge 
sie  den  Ausdruck  der  Fremdkörperwirkimg  des  Steines  bilden  soll, 
als  die  Ursache  der  Steinbildung  anzusehen  (Dal  Fabbro  1.  c). 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  die  Therapie  der  Speichelsteinfälle 
die  gleiche,  wie  bei  den  übrigen  Fällen  von  chronischer  Speichel- 
drüsenentzUndung. 

IV.  Dass  eine  Ranula  aus  der  Sublingualdrüse  hervorgehen 
kann,  ist  durch  den  mikroskopischen  Befund  in  einem  unserer  Fälle 
nachgewiesen ;  I  m  b  e  r  t  und  J  e  a  n  b  r  a  u  (1.  c.)  haben  daher  un- 
recht, diesen  von  Suzanne  und  v.  Hippel  (1.  c.)  konstruierten 
Zusammmenhang  zwischen  Sublingualdrüse  und  Ranula  für  alle  Fälle 
zu  leugnen. 

Die  Behauptung  v.  H  i  p  p  e  l's  allerdings,  dass  nur  die  kleinsten 
Ausführungsgänge  der  Sublingualdrüse  zu  Retentionscysten  von  den 
klinischen  Charakteren  einer  Ranula  werden  können,  ist  dahin  zu 
korrigieren,  dass  auch  ein  Hauptausführungsgang  der  Sublingual- 
drüse und  im  Weiteren  auch  der  Ductus  submaxillaris  den  Boden 
für  die  Entstehung  einer  ^wahren''  Ranula  abgeben  kann. 

Daher  sind  die  Mitteilungen  älterer  Autoren  über  Ranulae 
ductus  submaxillaris  nicht  ohne  Weiteres  für  irrtümlich  zu  erklären, 
vielmehr  dürfte  eine  ganze  Anzahl  dieser  Fälle  thatsächlich  im 
Sinne  jener  älteren  Beobachter  zu  deuten  sein. 

Aufgabe  der  Therapie  ist  es  in  solchen  Fällen,  die  Submaxil- 
lardrüse  mitsamt  der  Ranula  zu  exstirpieren. 

Erklärung   der   Abbildungen 

auf  Taf.  IX— X. 
Taf.  IX. 

Fig.  1.     Röntgenbild  von  Fall  3  (von  vorne  nach  rückwärts  bei  geöffnetem 
Munde  aufgenommen). 

Beiträge  sor  kliu.  Chirurgie.    XL VII.  2.  34 
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P  =  ProcesbUB  coronoideus  mandibnlae. 
A  =  Aufsteigender  Unterkieferast. 
M  =  Letzter  Molarzahn. 
St  =  2  Speichelsteine. 
U  =  Gegend  des  Unterkieferwinkels. 
Fig.  2.     Röntgenbild  von  Fall  4  (gleiche  Aufnahmstechnik  wie  in  Fall  3). 
A  •=z  Aufsteigender  Unterkieferast. 
U  =  Unterkieferwinkel. 

St  =  Speichelstein  (durch  Plattenfehler  in  zwei  Teile  geteilt). 
H  zzr  Horizontaler  Unterkieferast. 
Taf.  X. 
Fig.  3.    Subinaxillardrüse   (S)  von  Fall  3,   in   deren   erweitertem  Aüs- 

führungsgang  (D)  zwei  Speichelsteine  (St)  liegen. 
Fig.  4.    Die  zwei  facettierten  Speichelsteine  von  Fall  3. 
Fig.  5.     Kaninchensubmaxillardrüsen. 
a  normale  Drüse, 
b  Drüse  (S)  40  Tage   nach    der   Unterbindung  (U)   des  Dnctns 

submaxillaris. 
c  Drüse  (S)  55  Tage  nach  der  Unterbindung  (ü). 
Fig.  6.    Skizze  des  bei  der  Operation  von  Fall  7  (Ranula)  gewonnenen 
Präparates. 

Sra  =  Submaxillardriise. 
R  =1  Ranula. 

D  =  Ductus  submaxillaris,  der  bei  a  in  die  Ranula  einmündet. 
81  =  Sublingaaldrüse. 
Fig.  7.     Präparate  von  Fall  7. 

a  stellt  den  eröffneten   Ranulabalg  R  mit  der   adhärenten  Snb- 
lingualdrüse  Sl  vor.     Ds   ist  die  Mündung  des   Ductus  sab- 
m axillaris  in  den  Ranulabalg. 
b  ist  die   Submaxillardrüse  Sm  -j-  Ausführungsgang  Ds,  welche 
mit^a  zusammen  das  ursprüngliche  Präparat  bildete. 
Fig.  8.     Mikroskopischer  Längsschnitt   durch   den  Ranulabalg  (c,  c),  ein- 
mündenden Submaxillarisgang  (a  a  b)  und  darunterliegende  Gland. 
subungualis  (S,  S),  bei  d  mündet  ein  Ausführungsgang  der  Sub- 
ungualis ins  Cysteninnere. 

Bei  C  ist  noch  gut  erhaltenes  Epithel  des  Ductus  submaxillaris, 
E  E  ebenfalls  deutliches  Epithel  des  Ganges  d,  das  in  die  epithe- 
loide  Innenschichte  des  Ranulabalges  (Z)  übergeht. 
L  sind   die  zum  Gange  d  gehörigen  sklerotischen  und  atrophi- 
schen Läppchen. 
Li  die  gut  erhaltenen  Läppchen  anderer  Ausführungsgänge. 
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XII. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARR^. 


lieber  Veränderungen  am  Fnssskelett  nach  Talns- 

exstirpation. 

Von 

Dr.  Rudolf  Stich, 

Privatdocent  nnd  AsBiatenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  15  Abbildungen  und  Taf.  XI— XII.) 

Gelegentlich  der  Nachuntersuchung  von  Sprunggelenksresektio- 
nen fielen  mir  zunächst  eine  Reihe  von  Veränderungen  auf,  die  mich 
dazu  veranlassten,  die  Struktur  der  Spongiosa  im  Fersenbein  ein- 
gehender zu  studieren.  Als  mir  dann  im  Herbst  vorigen  Jahres  die 
erschöpfende  Arbeit  Haglund's^)  im  Original  zugänglich  wurde, 
gab  ich  die  Absicht,  meine  Beobachtungen  zu  veröffentlichen,  zum 
Teil  auf  und  beschränkte  mich  auf  das  Studium  derjenigen  Verän- 
derungen ,  die  mir  nach  Talusexstirpationen  an  den  menschlichen 
Fussknochen  vorhanden  zu  sein  schienen.  Im  Folgenden  will  ich 
darüber  kurz  berichten. 

Bei  vier  Sprunggelenksresektionen  wegen  Tuberkulose,  bei  wel- 
chen der  Talus  in  toto  entfernt  wurde ,  war  es  mir  längere  Zeit 
(14 — 34  Monate)  nach  der  Operation  möglich,  Röntgenbilder  zu  er- 
langen, die  beim  Vergleich  mit  den  Aufnahmen  vor  der  Operation 
und  beim  Vergleich  mit   dem  gesunden   Fuss    sowohl   in  der  grob- 

1)  Hagland,  Patrik,  Radiografiska  Studier  öfver  spongiosans    funktio- 
nella  struktur  i  calcaneus.     Akademisk  afhandling.     Upsala  1903. 
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anatomischen  Lage  als  auch  in  der  feineren  Spongiosastruktur  nicht 
unerhebliche  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Gruppen  —  ge- 
sunder Fuss,  resecierter  Fuss  —  ergaben. 

Es  war  mir  bei  der  Nachuntersuchung  von  Kindern,  bei 
denen  gelegentlich  der  Sprunggelenksresektion  der  ganze  Talus  ent- 
fernt worden  war,  sei  es,  dass  derselbe  intakt  war  oder  einen  tu- 
berkulösen Herd  aufwies,  aufgefallen,  dass  mit  zunehmendem  Wachs- 
tum der  Kinder  die  Verkürzung  des  operierten  Unterschenkels  we- 
niger stark  zunahm,  als  man  hätte  erwarten  sollen,  dass  vielmehr 
der  Verlust  des  Talus  durch  Veränderungen  des 
Galcaneus  und  anderer  Knochen  zum  Teil  ausge- 
glichen wurde. 

Das  ist  nicht  ohne  praktische  Bedeutung,  denn  man  wird  sich 
natürlich  leichter  zu  einer  Frühresektion  entschliessen,  wenn  man 
die  Aussicht  hat,  dass  die  operative  Verstümmelung  des  Skeletts 
wenigstens  zum  Teil  wieder  gut  gemacht  wird. 

Betrachten  wir  zunächst  jenen  Fall,  dessen  Operation  am  läng- 
sten zurückliegt,  nämlich  nahezu  drei  Jahre,  so  fällt  uns  folgendes 
auf: 

Bei  der  Nachuntersuchung  Anfang  April  1905  gab  das  jetzt 
15jährige  Mädchen  an,  ohne  alle  Beschwerden  stundenlang  gehen 
zu  können.  Sie  kann  sogar  tanzen  imd  hat  das  Schlittschuhlaufen 
gelernt.  Dabei  findet  sich  das  Talocruralgelenk  völlig  versteift: 
freilich  ist  statt  dessen  eine  vermehrte  Beweglichkeit  im  C  h  o  p  a  r  ti- 
schen und  L  i  s  f  r  a  n  c' sehen  Gelenk  eingetreten.  Die  Oberschenkel 
sind  beiderseits  gleichlang,  dagegen  ist  die  Strecke  vom  Gapitulum 
fibulae  bis  zur  Fersenmitte  —  mittelst  Tasterzirkels  gemessen  — 
auf  der  rechten,  resecierten  Seite  um  2  cm  kürzer  wie  auf  der  ge- 
sunden linken  Seite.  Femer  ist  der  rechte  Fuss  um  nahezu  einen 
Centimeter  kürzer  wie  der  linke.  Die  Konturen  des  rechten  Spnmg- 
gelenkes  erscheinen  im  Ganzen  etwas  plumper  wie  die  des  linken, 
sonst  fällt  bei  der  äusseren  Betrachtung  nichts  Besonde- 
res auf. 

Wesentlich  grössere  Unterschiede  werden  auf  den  Röntgen- 
bildern deutlich  (Taf.  XI,  Fig.  1  u.  2).  Links  haben  wir  ein  nor- 
males Fussskelett  vor  uns.  Rechts  ist  die  Lücke  des  völlig  fehlenden 
Sprungbeines  dadurch  ausgefüllt  worden,  dass  der  Galcaneus  bis 
dicht  an  die  Gelenkfläche  der  Tibia  vorgeschoben  ist.  Dabei  hat  er  sich 
ein  gut  Teil  steiler  gestellt,  so  dass  seine  Längsachse  mit  der  Längs- 
achse des  Vorfusses  jetzt  einen  weniger  stumpfen  Winkel  bildet  wie 
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auf  der  gesunden  Seite.  Dadurch  ist  das  Fussgewölbe  höher  ge- 
worden und  die  durch  den  Verlust  des  Talus  bedingte  Verkürzung 
der  linken  Seite  ist  wenigstens  zum  Teil  ausgeglichen  worden. 

Wenn  wir  aus  den  Röntgenbildern  der  beiden  unter  ganz 
gleiclien  Bedingungen  aufgenommenen  Fussskelette  die  Fer- 
senbeine herauszeichnen  und  sie  dann  decken,  ergiebt  sich  folgendes 
Bild,  wobei  die  punktierte  Linie  stets  der  normalen  Seite 
entspricht  (Fig.  1): 

Fig.  1. 


Der  Calcaneus  des  resecierten  Fusses  ist  demnach  in  seinen 
Konturen  ungefähr  gleichgeblieben:  nur  gegen  die  Tibiagelenkfläche 
hin  ist  er  etwas  grösser  geworden  wie  auf  der  gesunden  Seite,  da- 
gegen ist  er  nach  der  Articulatio  calcaneo-cuboidea  zu  etwas  in 
der  Entwickelung  zurückgeblieben.  Das  vermehrte  Wachstum 
dort  hat  ihn  also  höher  werden  lassen  und  damit  im  Verein  mit 
der  vorhin  erwähnten  Steilstellung  die  durch  die  Talusexstirpation 
resultierte  Verkürzung  zu  beseitigen  gesucht,  die  Abrundung  der 
vorspringenden  Ecke  a  der  Skizze  1  ermöglicht,  wie  aus  dem  Ge- 
samtbild ersichtlich  (Taf.  XI,  Fig.  1  u.  2)  eine  freiere  Beweglichkeit 
im  C  h  o  p  a  r  t'schen  Gelenk. 

Auch  an  der  Tibiaepiphyse  sehen  wir  Veränderungen,  die 
im  Sinne  reparativer  Vorgänge  sprechen.  Doch  sind  diese  bei  dem 
vorliegenden  Falle  nicht  so  augenfällig  wie  bei  den  späteren,  so  dass 
ich  mich  hier  zunächst  mit  der  Andeutung  begnüge. 

Deutlicher  jedoch  sind  die  Unterschiede,  die  sich  beim  Ver- 
gleich der  übrigen  Fusswurzelknochen  ergeben.  Zunächst  das  K  ahn- 
bein:  Es  ist  rechts  bis  an  die  Tibia  herangerückt.  Seine  Längs- 
achse  bildet  mit   der    des  Schienbeins    einen  Winkel  von    ca.  20®, 
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während  der  Winkel  auf  der  gesunden  Seite   des  Fusses  gegen  30*^ 

gross  ist.     Zwischen  dem  Os  naviculare  und  dem   Calcaneus    bezw. 

der    Tibia  besteht  anscheinend  keine  feste  knöcherne  Vereinigung, 

sondern  es    hat  sich  eine    Art   Nearthrose    herausgebildet.     Bringt 

man   die    Konturen    beider   Knochen  zur  Deckung,  so  erweist  sich 

das   Naviculare   der  resecierten    Seite   als  in  allen 
Fiff   2.  .  . 

Dimensionen ,    besonders    aber  in    der    Längsachse 

vergrössert.  Am  stärksten  ist  der  nach  der  Arti- 
culatio  calcaneo-naviculare  gelegene  Teil  des  Kahn- 
beins gewuchert  (Fig.  2). 

Auch  das  Würfelbein  hat  nach  der  Resektion 
seine  Lage  geändert.  Dadurch,  dass  der  Calcanen> 
nach  hinten  gerückt  ist  und  sich  gleichzeitig  et- 
was aufgerichtet  hat,  hat  sich  das  Os  cuboideura 
gleichfalls  der  Tibia  genähert.  In  seiner  Lage  zum  Calcaneus  hat 
es  sich  so  gut  wie  gar  nicht  geändert,  abgesehen  von  dem  Lage- 
wechsel, der  durch  die  Steilstellung  des  Calcaneus  bedingt  ist  und 
der  sich  am  besten  durch  Vergleich  der  beiden  Totalaufnahmen  (Taf.  XI, 
Fig.  1  u.  2)  ersehen  lässt.  Das  Cuboideum  kommt  nicht  mehr  in 
die  eigentliche  Facies  articularis  cuboidea  des  Fersenbeins  zu  liegen, 
sondern  mehr  auf  die  untere  Kante  dieser  Facies,  so  dass  ein  Schwund 
des  Calcaneus  an  dieser  Stelle,  wie  wir  ihn  vorhin  konstatiert  haben, 
jetst  begreiflich  wird.  Wenn  wir  die  Konturen  der  beiden  Knochen 
übereinanderlegen,  so  finden  wir,  dass  sie  sich  vollkommen  decken, 
dass  also  die  Lageveränderungen  des  Würfelbeins  keine  Formver- 
änderung bedingten.  Ich  verzichte  deshalb  auf  eine  besondere  Skizze 
dieses  Befundes. 

An  den  3  Keilbeinen  sind  auf  den  Röntgenbildern  keine  nen- 
nenswerte Unterschiede  nachzuweisen ;  doch  eignen  sich  die  Keilbeine 
wegen  ihrer  übereinandergeschobenen  Konturen  wenig  für  ein  der- 
artiges Stadium,  und  ich  will  die  Frage  deshalb  unentschieden  las- 
sen, ob  sie  sich  auch  hervorragend  an  der  Xeuformung  eines  jugend- 
lichen Fussskelettes  beteilio^en. 

Bei  einem  zweiten  Kinde,  es  ist  vor  2^2  Jahren  reseciert. 
sind  die  Verhältnisse  folgen  de  rmassen  geworden:  Das  resecierte  rechte 
Bein  des  jetzt  7  Vi  Jahre  alten  Knaben  ist  um  I^a  cm  kürzer  wie 
(las  gesunde  linke  Bein,  und  zwar  liegt  die  Verkürzung  wiederum 
nur  im  Gebiet  des  Fussskelettes.  Der  rechte  Fuss  hat  in  seiner 
Längsachse  einen  Centimeter  eingebüsst.  Im  rechten  Sprunggelenk, 
j1.  h.  Calcaneocruralgelenk  ist  die  Plantar-  und  Volarflexion  fast  in 
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normaler  Ausdehnung  möglich,  seitliche  Beweglichkeit  ist  nicht  vor- 
handen. Die  Bewegungen  im  C  h  o  p  a  r  t'schen  und  L  i  s  f  r  a  n  c'schen 
Gelenk  sind  rechts  nicht  stärker  ausführbar  wie  links.  Der  Knabe 
triebt  an,  ohne  Beschwerden  stundenlang  gehen  zu  können. 

Auf  dem  Röntgenbild  (Taf.  XII,  Fig.  3  u.  4)  sehen  wir  rechts,  ent- 
sprechend der  Beweglichkeit  des  Sprunggelenks,  dass  der  Calcaneus 
zwar  auch  in  die  durch  Entfernung  des  Talus  entstandene  Lücke 
eingerückt,  jedoch  nicht  mit  der  Tibia  verwachsen  ist,  sondern  dass 
sich  ein  neues  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Tibia  gebildet  hat. 
Das  Fersenbein  hat  sich  wiederum  steiler  gestellt,  bei  gleicher  Stel- 
hmg  der  Längsachse  der  beiden  Füsse  zu  den  Längsachsen  beider 
Schienbeine  um  ca.  25®.  Dagegen  ist  die  beim  vorigen  Fall  beob- 
achtete Zunahme  der  Höhe  des  Fussgewölbes  hier  nicht  zu  konsta- 
tieren ;  wenigstens  wäre  dieselbe  nur  ganz  gering.  Als  Ersatz  da- 
für sehen  wir  aber  sofort  zwei  wichtige  Thatsachen:  Die  Höhen- 
zunahme des  Calcaneus  selbst  und  eine  nicht  unbeträchtliche  Ver- 
grösserung  der  unteren  Tibiaepiphyse  gegenüber  der  gesunden  (punk- 
tierten) Seite  (vergl.  Fig.  3  u.  4). 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Mit  dem  Wachstum  der  Tibiaepiphyse  muss  natürlich  auch 
eine  gewisse  Grössenzunahme  der  Fibulaepiphyse  Hand  in  Hand 
gehen;  sonst  würde  der  natürliche  Zweck  des  Malleolus  ex- 
temus  nicht  erreicht  werden.  Dass  dies  thatsächlich  der  Fall 
ist,  kann  leicht  durch  Vergleich  der  beiden  Tafeln  nachgewiesen 
werden. 

Die  Verhältnisse  am  Kahnbein  sind  ganz  ähnliche  wie  die 
im  vorigen  Fall  erwähnten,  nur  dass  hier  die  Volumszunahme  noch 
viel  deutlicher  in  die  Augen  springt  (Fig.  5).  Abgesehen  davon 
wäre  nur  zu  erwähnen,  dass  Kahn-  und  Würfelbein  hier  weniger 
hoch  gegen  die  Tibiaepiphyse  heraufgerückt  sind.    Einen  Grund  hie- 
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für  habe  ich  nicht  eigentlich  finden  können.  In  beiden  Fällen  wa- 
ren die  gleichen  Gelenke  in  etwa  gleicher  Ausdehnung  erkrankt  und 
deshalb  wurden  auch  die  gleichen  Knorpelflächen  bei  beiden  Kindern 
abgetragen,  freilich  mit  dem  auffallenden  Resultat,  dass  bei  dem 
jungen  Knaben  eine  Nearthrose  zwischen  Calcaneus  imd  Tibia  zu 
Stande  kam,  während  bei  dem  vorhin  besprochenen  Fall  eine  knö- 
cherne Verwachsung  eintrat. 

Die  Wtirfelbeine  sind  auch  in  dem  vorliegenden  Fall  beiderseits 
durchaus  gleichgross  geblieben,  so  dass  sich  ihre  Konturen  beim 
entsprechenden  Aufeinanderlegen  vollständig  decken.  Die  Lagever- 
änderung ist  die  gleiche,  wie  sie  im  Fall  1  beschrieben  wurde. 

Auch  an  den  3  Keilbeinen  und  den  Metatarsalknochen  sind 
keine  Grössenunterschiede  zu  sehen. 

Der  dritte  Patient  ist  ein  jetzt  8 jähriger  Knabe.  Er  ist  vor  20 
Monaten  reseciert.  Bei  P/a  cm  Verkürzung  des  rechten  Beines  kann 
der  Junge  ohne  Beschwerden  längere  Zeit  gehen.  Das  neue  Spning- 
gelenk  ist  in  etwa  */' 3  cier  Norm  beweglich.  Im  Lisfran eschen 
und  G  h  o  p  a  r  t' sehen  Gelenk  keine  vermehrte  Beweglichkeit.  Der 
rechte  Fuss  ist  knapp  1  cm  kürzer  wie  der  linke. 

Bei  diesem  Knaben  war  es  möglich,  in  einem  Abstand  von 
etwa  5  Monaten  zweimal  eine  Röntgenaufnahme  beider  Füsse  zu  er- 
halten, so  dass  sich  die  Fortschritte  der  reparativen  Vorgänge  nach 
der  Resektion  hier  besonders  gut  verfolgen  lassen.  Ich  brauche  den 
Figuren  nur  wenige  Worte  hinzuzufügen. 

Zunächst  ist  durch  Vergleich  der  Taf.  XII,  Fig.  5  u.  6,  welche  die 
beiden  letzten  Aufnahmen  des  Falles  wiedergiebt ,  mit  den  vor- 
hergehenden Tafeln  zu  ersehen,  dass  sich  zwar  der  Calcaneus  «;leich- 
falls  steiler  gestellt  hat,  das  Kahn-  und  Würfelbein  jedoch  weniger 
weit  gegen  die  Tibiaepiphyse  nach  oben  gerückt  ist  wie  in  den  vor- 
hergehenden Fällen.  Sodann  fällt  auch  hier  sofort  die  Vergrösse- 
rung  aller  Knochen  auf,  die  als  Ersatz  für  den  fehlenden  Talus  in  Be- 
tracht kommen.  Während  der  Calcaneus  (Skizzen-Fig.  6  u.  7,  und 
zwar  entspricht  Fig.  6  den  beiden  ersten,  7  den  beiden  letzten  Auf- 
nahmen post  operationem)  verhältnismässig  wenig  daran  beteiligt 
ist,  hat  die  untere  Tibiaepiphyse  (Fig.  9  und  10)  um  so  lebhafteren 
Anteil  an  den  reparativen  Vorgängen  genommen.  Den  geringsten 
Grad  von  Grössenzunahme  beobachten  wir  am  Würfelbein  (Fig.  1^^ 
und  14),  wenn  uns  auch  im  vorliegenden  Fall  zum  ersten  Mal  eine 
deutliche  Beteiligung  entgegentritt. 

Wie    bei    dem    ersterwähnten  Mädchen  können  wir  hier  wieder 
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eine  kleine  Höhendifferenz  des  Fussgewölbes  nachweisen,  dadurch 
dass  der  Winkel  Längsachse  des  Galcaneus  =  Metatarsen  kleiner 
wurde. 

Das  relativ  grösste  Knochenwachstum  beobachten  wir  am  Kahn- 
bein des  a kranken*  Fusses  (Fig.  8),  den  grössten  Knochenschwund 
am  Proc.  anterior  des  Galcaneus  (Fig.  6  und  7). 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Am  wenigsten  ausgesprochen  sind  die  Veränderungen  bei  dem 
vierten  Fall,  dessen  Fussresektion  freilich  erst  14  Monate 
zurückliegt.     Immerhin    lässt    sich    auch    hier   schon    einiges  nach- 
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weisen.  £s  handelt  sich  um  einen  jetzt  bald  12jährigen  Knaben. 
Vor  10^/2  Monaten  wurde  übrigens  noch  eine  Recidivoperation  bei 
ihm  ausgeführt  (Exkochleation),  wodurch  ja  das  weitere  Wachstum 
sicherlich  nochmals  gehemmt  wurde.  Die  Verkürzung  des  linken 
(resecierten)  Beines  beträgt  nahezu  272  cm,  die  des  Fusses  1^2  cm. 
Die  Beweglichkeit  im  Calcaneocruralgelenk  ist  sehr  gering,  dagegen 
die  im  L  i  s  f  r  a  n  c'schen  und  C  h  o  p  a  r  tischen  Gelenk  etwas  ver- 
mehrt. Der  Junge  hinkt  noch  ein  klein  wenig,  er  ^schont*  den 
Fuss,  kann  aber  anstandslos  mehrere  Stunden  marschieren. 

Auf  dem  Röntgenbild  ist  der  Calcaneus  wieder  tiefer  in  die 
Malleolengabel  eingetreten,  wie  in  den  beiden  zuletzt  besprochenen 
Fällen,  so  dass  wir  Verhältnisse  vor  uns  haben  ganz  ähnlich,  wie 
sie  im  Fall  1  geschildert  wurden.  Desgleichen  ist  Naviculare  und 
Cuboideum  wieder  ganz  nahe  an  die  Tibia  gerückt.  Der  Haupt- 
unterschied besteht  darin,  dass  die  Verwachsungen  des  Fersenbeins 
mit  der  Schienbeinunterfläche  weniger  innige  sind.  Zeichnet  man 
aus  den  Röntgenbildern  die  einzelnen  Fussknochen  heraus  und  sucht 
sie  zur  Deckung  zu  bringen,  so  ergeben  sich  ähnliche  Figuren,  >vie 
die  bisher  gegebenen,  nur  dass  bei  dem  geringeren  Zeitraum  zwischen 
Operation  und  Nachuntersuchung  die  Wachstumsvermehrung  der 
kranken  Seite  nicht  so  eklatant  wie  bisher  ist.  Am  linken  Kahn- 
bein scheint  sogar  diesmal  das  Wachstum  gegenüber  der  rechten 
Seite  zurückgeblieben  zu  sein.  Ob  das  daran  liegt,  dass  sich  von 
der  Tibiaepiphyse  und  dem  Proc.  anterior  des  Calcaneus  nach  dem 
Vorfuss  hin  sich  eine  knöcherne  Spitze  vorgebuchtet  hat,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden.  — 

Ich  dachte,  als  mir  diese  Veränderungen  zum  ersten  Mal  auf- 
fielen, an  das  Vorhandensein  von  Zufälligkeiten.  Als  dann  aber  auch 
später  und  bei  mehrfachen  Aufnahmen  stets  der  gleiche  Befund  zum 
Vorschein  kam,  da  konnte  ich  mich  der  Einsicht  nicht  mehr  ver- 
schliessen,  dass  es  sich  um  wohlbegründete  Veränderungen  handeln 
müsse. 

Zunächst  ist  einem  Einwurf  zu  begegnen,  dass  nämlich  die 
ganze  Grössenzunahme  weiter  nichts  sei  wie  ungleiche  Projektion 
durch  die  Röntgenröhre.  Demgegenüber  möchte  ich  betonen,  dass 
die  Aufnahmen  beider  entsprechenden  Füsse  stets  imter  gleichen 
Bedingungen  erfolgten,  also  bei  gleichem  (unverändertem)  Röhren- 
abstand und  bei  symmetrischer  Lage  der  Füsse  (sämtliche  sind  von  der 
lateralen  Seite  her  aufgenommen),  ferner  dass  die  beiderseitigen  Aul- 
nahmen stets  unmittelbar  hintereinander  gemacht  wurden.    Ganz  ab- 
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gesehen  davon  ist  die  Summe  der  Masse  der  einzelnen  Fusswurzel- 
knochen  plus  Weichteilszwischenräumen  (also  Länge  bezw.  Höhe  des 
Fusses)  stets  auf  der  resecierten  Seite  auch  auf  den  Skiagraramen 
kleiner  wie  auf  der  normalen  Seite,  was  nicht  der  Fall  sein  könnte, 
wenn  Projektionsfehler  vorlägen.  Des  weiteren  sind  ja  keineswegs 
die  Konturen  aller  Fusswurzelknochen  verändert,  sondern  nur 
immer  ganz  bestimmte,  auf  allen  Bildern  ziemlich  gleichmässig 
wiederkehrende  Gebiete.  Also  —  die  relative  Unzulänglichkeit  unserer 
Untersuchungsmethode  auch  zugegeben,  ich  glaube,  dass  die  Fehler- 
quellen nicht  viel  an  den  gefundenen  Umbildungen  ändern. 

Nun  ist  es  durchaus  nicht  unbekannt,  dass  nach  Fussgelenks- 
resektionen  die  Knochenneubildung  im  Allgemeinen  eine  reich- 
lichere ist  als  nach  Resektionen  anderer  Gelenke,  mit  Ausnahme  noch 
des  Ellenbogens.  Aber  diese  vermehrte  Knochenneubildung  wurde  ei- 
gentlich stets  nur  nach  Resektionen  beobachtet,  bei  welchen  periost- 
bekleideter  Knochen  durch  den  Sägeschnitt  oder  die  sonstigen  ope- 
rativen Massnahmen  getrofiFen  wurde,  mit  andern  Worten,  bei 
welchen  subperiostal  operiert  wurde.  Davon  kann  bei  unseren  Re- 
sektionen, die  sämtlich  wegen  Tuberkulose  ausgeführt  wurden,  keine 
Rede  sein.  Und  zudem  finden  wir  das  vermehrte  Knochenwachstum 
auch  an  Stellen,  die  mit  dem  Messer  oder  dem  Meissel  gar  nicht 
in  Berührung  gekommen  sind,  wie  z.  B.  am  Kahnbein. 

Es  muss  also  ein  anderer  „Reiz**  vorliegen,  der  diese  Knochen 
zu  vermehrtem  Wachstum  veranlasst.  Vielleicht  ist  es  ein  rein 
mechanischer  Reiz.  Mit  der  Herausnahme  des  Talus  sind  die 
Druck-  und  Spannungsverhältnisse  der  Fusswurzelknochen  andere 
geworden.  Es  ist  eine  Lücke  im  Fussskelett  entstanden,  so  dass 
zwischen  Tibia  und  Fibula,  Naviculare  und  Calcaneus,  welche  mit 
dem  Talus  vorher  in  enger  Berührung  standen,  jetzt  andere  Druck- 
und  Spannungs Verhältnisse  bestehen  wie  früher,  und  zwar  offenbar 
verminderter  Druck. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  könnte  man  meinen,  dass  mit 
der  Entfernung  des  Talus  die  Köi'perlast  um  so  energischer  auf 
dem  Calcaneus,  Naviculare  und  den  übrigen  Fusswurzelknochen 
ruhen  müsste.  Diese  Annahme  gilt  jedoch  nur  mit  Einschränkungen. 
Wir  müssen  bei  unseren  Resektionen,  um  den  Calcaneus  in  die  Mal- 
leolengabel  einpassen  zu  können,  fast  ausnahmslos  von  der  Innen- 
seite der  Tibia-  bezw.  Fibulafläche  eine  dünne  Scheibe  abmeisseln. 
Und  auch  dann  ist  die  Berührung  zwischen  unterer  Tibia-  und 
oberer  Calcaneusfläche  meist  noch  keine  innige.    Des  ferneren  lehrt 
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die  Betrachtung  unserer  Röntgenbilder,  dass  das  Naviculare  unter 
den  neuen  Lageverhältnissen  eher  weniger  zu  tragen  hat  wie  früher. 

Schon  R.  V.  V  o  1  k  m  a  n  n  ^)  und  C.  H  u  e  t  e  r  *)  haben  für  die 
noch  wachsenden  Knochen  jugendlicher  Individuen  ein  Gesetz  auf- 
gestellt, welches  etwa  dahin  lautete,  dass  nicht  bloss  da,  wo  yer- 
mehrter  Druck  stattfindet,  das  Wachstum  hintangehalten,  sondern 
dass  auch  zugleich  da,  wo  der  Knochen  eine  von  der  Norm  ab- 
weichende Druckentlastung  oder  gar  einen  Zug  erfahrt,  das  Knochen- 
wachstum verstärkt  werde,  v.  Volkmann  pflegte  unter  anderem 
als  auf  einen  drastischen  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  letzteren 
Satzes  auf  die  Erfahrung  hinzuweisen,  dass  der  nicht  reponierte 
laxierte  Radius  eines  Kindes,  der  also  von  dem  normalen  Gegen- 
druck der  Gelenkfläche  des  Oberarmes  befreit  ist,  der  zugehörigen 
Ulna  im  Wachstum  gewaltig  vorauszueilen  pflegt.     (Schede.) 

J.  Wolff^)  hat  bekanntlich  die  „Dr  uckt  h  eo  ri  e*  Volk- 
mann's  in  seinem  Werk  „Das  Gesetz  der  Transformation  der 
Knochen*  und  in  einer  Anzahl  früherer  und  späterer  Arbeiten 
zu  widerlegen  gesucht,  ohne  jedoch  verhindern  zu  können,  dass  ihm 
neue  Gegner  erwuchsen.  Er  hat  in  seiner  Lehre  von  der  funk- 
tionellen Knochengestalt  ein  Gesetz  aufgestellt,  das  der 
Drucktheorie  gerade  entgegengesetzt  ist:  „Ueberall  da,  wo  in 
einem  Knochen  durch  eine  drückende  und  überall  da,  wo  in  dem- 
selben durch  eine  ziehende  Belastung  Druck-  und  Zugspannungen 
bewirkt  werden,  findet  Anbildung  von  Knochensubstanz  statt.  Die 
stärkste  Anbildung  ist  an  den  Stellen  der  maximalen  Druck-  und 
Zugspannung,  ganz  fem  von  den  Berührungspunkten  des  belasten- 
den und  des  belasteten  Knochens  zu  suchen,  die  schwächste  an 
den  Stellen  der  minimalen  Druck-  und  Zugspannung,  in  der  näch- 
sten Nähe  der  Berührungspunkte,  üeberall  da  aber,  wo  Druck- 
oder Zugentlastung  stattfindet,  wo  also  keine  Druck-  oder  Zug- 
spannung vorhanden  ist,  und  wo  alsdann,  wie  es  die  graphische 
Statik  lehrt,  sich  stets  Schubspannungen  geltend  machen,  überall 
da  verschwindet  die  Knochensubstanz;  tiberall  da  entstehen  somit 
Resorptionslücken,  Spongiosaraaschen  oder  neue  Markhöhlen*. 


1)  v.  Volkmann,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane.     In  v.  P i t h a- 
B  i  11  r  o  t  h's  Chirurgie.    IL  2.    IS.  692  if. 

2)  H  u  e  t  e  r ,    Anatom.    Studien    an    den    Extremitätengelenken   Neuge- 
borener und  Erwachsener.     Virchow's  Archiv  Bd.  25  u.  26. 

3)  J.  W  o  l  f  f ,    Das   Gesetz    der  Transformation    der    Knochen.     Berfin 
1892. 
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Ich  gehe  an  dieser  Stelle  nicht  auf  den  lebhaften  Kampf  der 
Meinungen  über  die  Ursachen  der  Knochenarchitektur-Yeränderungen 
ein,  der  sich  mit  Aufstellung  der  neuen  Theorie  entsponnen  hat. 
W  a  1  k  h  o  f  f  ^)  u.  A.  haben  darüber  eingehend  referiert.  Man  geht 
wohl  nicht  fehl,  wenn  man  einmal  mit  R  o  u  x  '),  Schede')  u.  A. 
eine  Scheidung  zwischen  der  Gestaltung  des  Wachsenden  und  der 
Gestaltsveränderung  des  ausgewachsenen  Knochens  verlangt.  Dann 
aber  muss  man  im  Hinblick  auf  unsere  Fälle  vor  allem  den  For- 
derungen Rechnung  tragen ,  dieZschokke*),  Körte  weg^) 
und  B  e  n  e  k  e  ^) ,  wenn  auch  nicht  ganz  übereinstimmend,  so  doch 
in  ähnlicher  Weise  für  den  An-  und  Abbau  des  Knochengewebes 
aufstellen.  Indem  sie  davon  ausgingen,  dass  dauernder  Druck  durch 
die  damit  verbundene  Ernährungsstörung  Atrophie  im  Knochen  er- 
zeuge, was  durch  die  mit  Recht  immer  wiederkehrenden  Beispiele 
der  Druckatrophie  bei  Tumoren ,  Aneurysmen  etc.  erhärtet  wird, 
kommen  sie  zu  dem  Resultat,  dass  dem  Skelettsystem  mehr  die 
Aufgabe  zufallt,  dynamischen  Kräften  Widerstand  zu  leisten,  und 
lassen  demnach  die  Substantia  interossea  unter  permanentem  Druck 
schwinden ,  während  akute  Erschütterungen  eine  Anbildung  von 
Knochensubstanz  hervorrufen.  In  der  That  spielen  ja  bei  unseren 
Knochen  derartige  akute  Erschütterungen  eine  hervorragende  Rolle. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  zu  berücksichtigenden  Punkte  bin 
ich  nicht  im  Stande,  eine  erschöpfende  Erklärung  für  die  Ursache 
der  registrierten  Veränderungen  zu  geben.  Ich  habe  angedeutet, 
welche  Umstände  in  Betracht  kommen  können.  Jedenfalls  halte 
ich  es  zur  Zeit  nicht  für  möglich,  alle  Veränderungen  mit  dem 
Wolf  f  sehen  Transformationsgesetz  in  Einklang  zu  bringen,  ohne 
daraus  jedoch  weitergehende  Schlüsse  gegen  dieses  Gesetz  ziehen 
zu  wollen. 

1)  Walkhoff,  Architekturveränderungen  des  Knochensystems  bei  pa- 
thol.  Bedingungen.  In.-Diss.  Göttingen  1902.   Bibliotheca  medica,  Abt.  C.  H.  16. 

2)  R  o  u  z ,  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.  Berl.  klin. 
Wochenachr.  1893. 

3)  Schede,  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.     Ibid. 

4)  Zschokke,  F.,  Weitere  Untersuchungen  über  das  Verhältnis  der 
Knochenbildung  zur  Statik  und  Mechanik  des  Vertebratenskelettes.  Zürich 
1892.    (Ref.) 

5)  Korteweg,  Ueber  normale  und  pathologische  Architekturen  der 
Knochen.     Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  1893. 

6)  B  e  n  e  k  e ,  Zur  Lehre  von  der  Spondylitis  deformans.  Sonder- Abdruck 
aus  Beiträge  zur  wissensch.  Medicin,  Festschr.  z.  59.  Naturforscher- Versamml. 
Braunschweig  1897. 
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Noch  weniger  berechtigt  wäre  es,  eine  Kritik  an  den  in  der 
Arbeit  eines  Lebens  von  J.  Wolff  aufgestellten  Gesetzen  über  die 
innere  Architektur  der  Knochen  zu  üben.  Ich  bin  mir  wohl  be- 
wusst,  dass  mir  hiezu  nicht  nur  die  mathematischen  Unterlagen, 
sondern  überhaupt  ein  erschöpfendes  Studium  auf  diesem  Gebiete 
fehlt.  Ganz  abgesehen  davon  sind  die  Strukturverhältnisse  auf  den 
Röntgenbildern  Lebender  schon  in  der  Norm  so  verwickelt,  dass  es 
unberechtigt  wäre,  aus  vier  Röntgenbildern  mit  pathologischen  Struk- 
tur Verhältnissen  viel  zu  folgern.  Sehen  wir  doch,  dass  selbst  unter 
den  weit  einfacheren  Verhältnissen,  wie  sie  Fournierblattserien  und 
KnochenschliflFe  darbieten,  erhebliche  Differenzen  in  der  Deutung 
der  Befunde  bei  den  einzelnen  Autoren  bestehen.  Ich  kann  mich 
bei  der  Durchsicht  einer  ganzen  Anzahl  von  Arbeiten  aus  diesem 
Gebiet  —  Haglund^)  hat  allein  74  Arbeiten  vorwiegend  deutscher 
Autoren  zusammengestellt,    die  mir   meist   zu  gängig   waren  —  des 

Eindruckes    nicht   recht  erwehren,    als  ob  den  (medicinischen)  Ver- 

« 

fassern  mit  einigen  Ausnahmen  zu  wenig  Mathematik  zur  Verfügung? 
stünde,  als  dass  man  ihre  Behauptungen  über  die  Druck-  und  Zug- 
linien in  den  einzelnen  Knochensystemen  auch  für  bewiesen  halten 
könnte.  Ich  vermeide  es  deshalb  im  Folgenden  lieber  ganz,  Er- 
klärungen für  die  gefundenen  Veränderungen  abzugeben. 

Wenn  man  von  der  Berechtigung  des  Wolf  f  sehen  Trans- 
formationsgesetzes  ausgeht,  so  kann  man  an  unseren  Bildern 
auf  der  resecierten  Seite  keine  grossen  Unterschiede  in  der  Spon- 
giosastriktur  gegenüber  der  normalen  Seite  erwarten,  speciell  am 
Calcaneus  nicht,  dessen  normale  und  pathologische  Struktur  weit 
eingehender  untersucht  ist  als  die  aller  anderen  Fusswurzelknochen: 
die  Funktion  der  Achillessehne  und  der  Plantarmuskulatur  einer- 
seits, die  Richtung  des  Druckes  der  Körperlast  von  oben  anderer- 
seits ist  nach  der  Resektion,  wenn  auch  etwas,  so  doch  nicht  wesent- 
lich verändert.  H  a  g  1  u  n  d  hat  in  seiner  gründlichen  Arbeit  über 
die  funktionelle  Struktur  der  Spongiosa  im  Calcaneus  nachgewiesen, 
diiss  die  radiographische  üntersuchungsmethode  bei  Spongiosastudien 
nicht  nur  berechtigt,  sondern  in  manchen  Punkten  allen  anderen 
Untersuchungsniethoden  überlegen  ist.  Ganz  abgesehen  davon  war 
es  für  uns  ja  die  einzig  mögliche  Methode  der  Untersuchung. 

Ein  Vergleich  der  vier  gesunden  Fersenbeiiie  unserer  Tai'. 
XI — XII    mit   H  a  g  1  u  n  d's   scheniatischen    Strukturlinien ,    die  ich 

1)  1.  c. 
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zur  Kontrolle  hier  noch  einmal  anführe,  weil  jene  Arbeit  in  Deutsch- 
land nicht  ganz  leicht  zugängig  ist,  ergiebt,  dass  wir  auf  unseren 
Bildern  fast  stets  genau  die  gleichen  Linien  finden.  Der  einzige 
unbedeutende  stets  wiederkehrende  Unterschied  unserer  Bilder  wäre 
der,  dass  die  im  Processus  anterior  ganz  vorne  gelegene  Linien- 
gruppe (5),  die  bei  nach  oben  konvexer  Krümmung  gegen  das 
Würfelbein  zu  gerichtet  ist,    dass  diese  bei  uns  ausnahmslos  etwas 

Fig.  15. 


Haglund's  Schema  der  normalen  Calcaneus- Struktur. 

mehr  horizontal  verläuft,  als  sie  in  H  a  g  1  u  n  d's  Schema  ist.  In 
der  Taf.  I  Haglund's^)  nähert  sie  sich  übrigens  unserem  Be- 
funde. 

Auf  der  »kranken"  Seite  sind  eine  Reihe  der  oben  wieder- 
gegebenen Faserzüge  ganz  oder  teilweise  verschwunden,  neue  sind 
an  deren  Stelle  getreten.  Es  ist  ausserordentlich  schwer,  aus  dem 
(lewirr  von  alten  und  neuen  Linien  die  massgebenden  herauszu- 
finden. 

Beim  Vergleich  der  beiden  Bilder  auf  Taf.  XI  finden  wir  am 
operierten  Fusse  die  Liniengruppe  1  im  Calcaneus  zwar  noch  an- 
gedeutet, aber  weniger  markant  wie  auf  der  normalen  Seite.  Der 
Bogen  ist  weit  stärker  gekrümmt,  so  dass  der  nach  hinten  zu 
gelegene  Teil  desselben  nicht  mehr  zum  Tuber  calcanei,  sondern 
mehr  gegen  die  Tibia  zu  gerichtet  erscheint.  Die  Fasern  der  Gruppe 
2  sind  lockerer  geworden.  Von  der  Gruppe  4  ist  kaum  mehr  etwas 
zu  erkennen  und  auch  in  der  6.  Gruppe  sind  zahlreiche  Linien  ver- 
schwunden  und   statt   deren   neue  entstanden,    die    steil    gegen   die 

1)  1.  c. 
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Tibia  zu  anstreben  und  die  zurückgebliebenen  Linien  dieser  Gruppe 
jetzt  zu  kreuzen  scheinen.  Die  7.,  der  Tibia  ganz  nahegelegene 
Gruppe  ist  durch  die  eingetretene  Knochenneubildung  verdeckt. 

Beim  2.  Fall  wäre  zunächst  zu  konstatieren,  dass  auf  der  ge- 
sunden Seite  die  Züge  I  und  7  zwar  bereits  angedeutet,  aber  noch 
nicht  deutlich  erkennbar  sind.  Die  Veränderungen  der  kranken 
Seite  bestehen  in  folgendem :  Wie  oben  sind  die  (eben  angedeuteten) 
Züge  der  Gruppe  1  und  3  stärker  gekrümmt  und  mehr  gegen  die 
Tibia  zu  gewendet;  die  Gruppe  2  hat  an  Dichte  abgenommen;  von 
der  Gruppe  4  sind  nur  wenige  Züge  mehr  zu  sehen.  Auch  von 
Gruppe  5  sind  einzelne  Faserzüge  untergegangen,  in  der  Gruppe  6 
ist  die  dichte  Randzone  mehr  nach  vorne  zu  gerückt  und  hat  jetzt 
einen  der  Horizontalen  mehr  genäherten  Verlauf  wie  früher.  Die 
Gruppe  7  zeigt  das  gleiche  Verhalten   wie   auf  der  gesunden  Seite. 

Der  Fall  3,  bei  welchem  auf  der  gesunden  Seite  die  Gruppen 
2  imd  4  weniger,  die  Gruppe  7  dagegen  etwas  stärker  als  in  dem 
Haglund'schen  Schema  sind,  bietet  am  Fersenbein  des  resecierten 
Fusses  folgendes  Bild:  Auch  diesmal  sind  die  Faserzüge  1  und  3 
schwächer  geworden  und  stärker  nach  oben  konkav;  jedoch  nicht 
ganz  so  stark  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Fällen,  offenbar  weil 
der  Calcaneus  im  Ganzen  seine  Stellung  gegen  früher  weniger  ver- 
ändert hat.  Auch  die  Gruppe  2  ist  wieder  weniger  dicht  wie  auf 
der  gesunden  Seite.  Die  Gruppen  4  und  5,  die  bei  der  vorhan- 
denen Nearthrose  durch  Knochenwucherungen  diesmal  nicht  ver- 
deckt sind,  haben  sich  kaum  verändert,  und  in  der  6.  Gruppe  fin- 
den wir  den  gleichen  Befund  wie  im  Falle  2.  Die  Gruppe  7  ist 
verschwunden. 

Im  4.  Falle  endlich  finden  wir  mit  Ausnahme  der  Gruppe  2, 
die  noch  etwas  spärlich  entwickelt  ist,  alle  bei  Haglund  als 
wichtig  angegebenen  Faserzüge  wieder,  nur  dass  das  hintere  Ver- 
stärkungsbündel der  Gruppe  6  etwas  weiter  nach  vorne  gerückt  i>t 
gegen  den  Proc.  anterior  zu.  Die  resecierte  Seite  weicht  insofern 
von  den  vorhergehenden  Fällen  ab,  als  in  diesem  vom  Calcaneus 
einer  tuberkulösen  Herderkrankung  wegen  mehr  reseciert  ist  als 
bisher,  wo  es  sich  höchstens  um  Abtragung  der  oberflächlichen 
Knorpelschicht  handelte.  Der  Calcaneus  hat  sich  infolge  dessen 
noch  steiler  gestellt,  wie  in  den  3  erwähnten  Fällen,  und  da- 
durch mehr  jener  Form  genähert,  die  wir  bei  der  Günther  scheu 
Operation  finden.  Die  Calx  des  Calcaneus  ist  mehr  unter  die  Tibia 
heruntergerückt.      Wenn  das  Transformationsgesetz   an  diesem  Fall 
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bereits  eine  Wirkung  gezeigt  hat,  so  müssen  die  horizontal  verlau- 
fenden Bälkchen  der  Gruppe  1  und  3  verschwunden  oder  in  mehr 
vertikal  gerichtete  umgewandelt  sein.  Das  ist  thatsächlich  der  Fall, 
wenn  —  bei  der  Kürze  der  seit  der  Operation  verflossenen  Zeit  — 
die  Umwandlung  auch  noch  nicht  vollendet  ist;  man  sieht  in  noch 
stärkerem  Masse  wie  in  den  früheren  Fällen  die  nach  dem  Proc. 
anterior  hin  ziehenden  Züge  der  Gruppe  1  und  3  steil  gegen  die 
Tibia  zu  gewandt,  während  die  dem  Tuber  calc.  benachbarten  un- 
tergegangen sind.  Die  Linienzüge  von  4  und  5  sind  diesmal  aus 
begreiflichen  Gründen  ganz  von  den  Knochenneubildungen  an  der 
Artic.  tibio-calcanea  verdeckt.  Von  der  Gruppe  6  und  7  sind  noch 
einzelne  Züge  erhalten,  es  haben  sich  aber  bereits  neue  in  grosser 
Zahl  gebildet,  die  steiler  nach  oben  streben. 

So  naheliegend  es  nun  ist,  die  im  ersten  Teil  der  vorliegenden 
Arbeit  geschilderten  Veränderungen  des  kindlichen  Fussskeletts  — 
denn  nur  von  wachs  enden  Knochen  ist  die  Rede  —  als  repa- 
rative Vorgänge  anzusprechen  und  zugleich  als  zweckmässige  und 
günstige  Veränderungen,  so  schwierig  es  ist,  sich  über  den  Nutzen 
der  im  zweiten  Abschnitt  mitgeteilten  Umformungen  der  Spongiosa- 
struktur  zu  äussern.  Ich  halte  es,  wie  vorhin  gesagt,  für  unrichtig, 
ohne  eingehendere  mathematische  Studien    diese  Aufgabe    zu  lösen. 

Wie  lange  alle  die  erwähnten  Veränderungen  bestehen  bleiben 
und  ob  sie  auch  noch  nachzuweisen  sein  werden,  wenn  die  jetzt 
untersuchten  Kinder  und  halbwüchsigen  Menschen  ausgewachsen 
sein  werden,  muss  einer  Nachuntersuchung  in  späteren  Jahren  über- 
lassen bleiben. 

Soviel  scheint  mir  jedenfalls  aus  meinen  früheren^)  klinischen 
wie  aus  den  jetzigen  anatomischen  Mitteilungen  über  die  König*- 
sche  Fussgelenksresektion  hervorzugehen,  dass  die  übertriebene  Angst, 
besonders  mancher  Orthopäden,  vor  den  Folgen  dieser  „verstüm- 
melnden* Operation  nicht  ganz  berechtigt  ist.  Der  Zweck  dieser 
Arbeit  wäre  erfüllt,  wenn  sie  Anregung  böte  zu  weiteren  Unter- 
suchungen dieser  Art. 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  45. 


546 


XIU. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


Ueber  ektopische  Inguinalhernien. 

Mit  besonderer  Berücksichtigung  der  saperficiellen  Form  und 
einem  Beitrag  zar  Kasuistik  derselben. 

Von 

Dr.  Adolf  Ebner, 

PrivatasBistent. 
(Mit  6  Abbildungen.) 

In  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  die  properitonealen 
Hernien  führt  Krönlein  für  diese  Abart  der  inguinalen  Her- 
nien eine  Anzahl  von  Namen  an,  welche  von  den  verschiedenen 
Autoren  für  dieselben  gebraucht  sind  und  Zeugnis  ablegen  für  die 
damalige  Unklarheit  in  der  Nomenklatur  bezüglich  dieser  Hernien; 
es  wurden  damals  folgende  Bezeichnungen  für  dieselben  gebraucht: 
Hemia  inguinalis  externa  intrailiaca,  Hernia  intraparietalis ,  Hemia 
inguino-interstitialis,  Hernia  retroperitonealis-parietalis ,  Hemia  pa- 
rainguinalis,  Hernia  en  bissac,  Zwerchsackbruch, 

Wenn  sich  nun  heute  die  Nomenklatur  auch  soweit  geklärt 
hat,  dass  man  für  die  innerhalb  der  Bauchwand  gelegenen  Hernien 
in  ihren  verschiedenen  Unterarten  präcise  und  allgemein  anerkannte 
und  gebrauchte  Bezeichnungen  hat,  so  fällt  es  doch  bei  der  Durch- 
sicht der  Litteratur  auf,  dass  ein  zusammenfassender,  leicht  ver- 
ständlicher und  allen  Möglichkeiten  gerecht  werdender  Gattungs- 
name zur  Zeit  noch  fehlt. 
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Man  gewinnt  vielmehr  den  Eindruck,  dass  namentlich  die  Be- 
zeichnung der  properitonealen  Hernien  von  verschiedenen  Autoren 
im  Verlaufe  ihrer  Abhandlungen  sowohl  als  Sammelname  für  alle 
vor  dem  Peritoneum  innerhalb  der  Bauchwand  gelegenen  Hernien, 
wie  auch  als  Bezeichnung  für  die  eigentliche,  zwischen  Peritoneum 
und  Fascia  transversa  gelegene  properitoneale  Hernie  im  engeren 
Sinne  angewandt  wurde. 

Ausdrücke,  wie  „intraparietale  Hernien*,  wie  sie  Baron  in 
seiner  Arbeit  und  „interparietale  Inguinalhemien*,  wie  sie  Göbell 
als  Sammelname  für  dieselben  vorschlägt,  dürften  sich  beide  schon 
aus  dem  Grunde  nicht  dafür  empfehlen,  weil  der  erstere  schon  für 
eine  Unterart,  die  interstitielle  Inguinalhernie,  heute  bereits  als  feste 
Bezeichnung  eingebürgert  ist,  >md  der  Ausdruck  intraparietale  Her- 
nien doch  nur  als  Synonymon  für  interparietal  —  in  diesem  Fall 
wenigstens  —  aufzufassen  ist.  Wenn  man  im  anderen  Falle  wohl 
in  der  Lage  ist,  zwischen  Ausdrücken,  wie  inter-  und  intralobulär 
einen  Unterschied  zu  machen,  insofern  als  es  dann  eben  heisst, 
, zwischen  oder  innerhalb  der  Läppchen  gelegen",  so  trifft  dieses 
für  diesen  Fall  schon  aus  dem  Grunde  nicht  zu,  weil  es  sich  eben 
bei  der  Bauchwand  um  eine  Einheit  handelt,  und  es  logisch  wenigstens 
keinen  Unterschied  macht,  ob  eine  Hernie  „innerhalb  oder  zwischen 
der  Bauchwand,  bezw.  den  Bauchdecken"  gelegen  ist.  Man  müsste 
dann  ehen  durch  den  Sprachgebrauch  den  Unterschied  zwischen 
interparietalen  und  intraparietalen  Hernien  herstellen,  welcher  dem 
Sinne  nach  sich  kaum  zwischen  beiden  Bezeichnungen  konstatieren 
lassen  dürfte.  Man  könnte  nun  auch  den  Ausdruck  „intramurale 
Hernien"  vorschlagen,  aber  einmal  ist  er  eben  auch  nur  ein  Synony- 
mon für  die  obigen  Bezeichnungen,  und  zweitens  haben  alle  drei 
xVusdrücke  den  Fehler,  dass  sie  nicht  allen  Unterarten  der  Topo- 
iCraphie  nach  gerecht  zu  werden  vermögen,  wobei  ich  nur  auf  die 
j)erinealen  und  cruralen  superficiellen  Inguinalhernien  hinweisen  möchte. 

Am  meisten  geeignet  und  am  bezeichnendsten  als  Sammelname 
für  die  mittlerweile  recht  zahlreich  gewordenen  Unterarten  erscheint 
mir  ein  Ausdruck,  den  ich  einer  Anregung  meines  hochverehrten 
Chefs  Herrn  Geheimrat  G  a  r  r  e  folgend  hiermit  in  Vorschlag  bringen 
möchte,  nämlich  die  einfache  Bezeichnung  „ektopische  In- 
guinalhernien". 

Dieselbe  dürfte  wohl  am  besten  zum  Ausdruck  bringen,  was 
damit  gesagt  werden  soll,  dass  es  sich  nämlich  dabei  um  eine  Ver- 
lagerung   der    gewöhnlichen    Inguinalhernie    aus    ihrem    gewohnten 
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Bette  (Scrotum,  Lab.  maj.)  handelt.  Andererseits  ist  dieser  Ausdruck 
ja  auch  seit  langem  für  den  gleichen  Effekt  bei  Störungen  im  Des- 
census  testiculi  als  Sammelname  für  die  einzelnen  Abarten  der  Hoden- 
verlagerung geläufig  und  würde  somit  wohl  am  ersten  einen  An-. 
Spruch  auf  das  Bürgerrecht  in  der  Nomenklatur  der  abnorm  gelagerten 
Inguinalhernien  beanspruchen  dürfen,  ohne  zu  Missdeutungen  Anlas,«« 
zu  geben. 

Dementsprechend  werde  ich  auch  in  dem  weiteren  Verlauf  die 
Bezeichnung  Hernia  inguinalis  ectopica  in  diesem  Sinne 
gebrauchen. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Uernia  ing.  properitoneal is  aequisita  Hernia  ing.  properitonealis  congenit 

monolocular.  bilocularis. 

a  Peritoneum,       b  Fase,  transvers.,      c    Muse,  obliq.  intern,  und  transrersu^s 

d  Aponeurose  des  M.  obliq.  extern. 

Für  diejenigen  Hernien,  welche  nur  zum  Teil  ektopisch  liegen, 
zum  Teil  aber  mit  dem  Bruchsacke  ihrem  normalen  Verlauf  gefolgt 
sind,  dürfte  wohl  die  von  Göbell  vorgeschlagene  Bezeichnung  von 
bilokulären  ektopisch  en  Hernien  am  besten  sein, 
gegenüber  den  m  o  n  o  1  o  k  u  1  ä  r  e  n  e  k  t  o  p  i  s  c  h  e  n  Hernien, 
bei  welchen  eben  der  ganze  Bruchsack  in  seiner  Totalität  verlagert 
ist.  Passend  dürfte  auch  der  Ausdruck  Hernia  ectopica  par- 
t  i  a  1  i  s   und  totalis  erscheinen,    da  jedoch  die  Bezeichnung  von 
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6  ö  b  e  1 1  allgemein  heute  im  Gebrauch  ist,  möchte  ich  ebenfalls  die 
letztere  weiterhin  für  die  beiden  verschiedenen  Lokalisationen  des 
Bruchsackes  gebrauchen. 

Für  die  drei  entsprechend  ihrer  anatomischen  Lage  eingeteilten 
Unterabteilungen  existieren  heute  präcise  und  allgemein  anerkannte 
Bezeichnungen : 

1)  die  Hernia  ing.  properitonealis  Krönlei n's 
(vergl.  Fig.  1  und  2), 

2)  die  Hernia  ing.  interstitialis  oder  intrapa- 
rietalis  Goyrand's  (vergl.  Fig.  3  und  4), 


Fig.  8. 


Fig.  4. 


Hernia  ing.  interstitialis  congenit. 
monolocular. 


Hernia  ing.  interstitialis  congenit 
bilocularis. 


a  Peritoneum,      b  Fase,  transversa,       c  M.  obliq.  internus  und  transversus, 

d  Aponeurose  des  M.  obliq.  extern. 

3)  am  spätesten  beobachtet  und  besprochen  die  Hernia  i  n  - 
guino-superficialis  Küste  r's,  mit  der  wir  uns  im  Nach- 
stehenden besonders  zu  beschäftigen  haben  werden  (vergl.  Fig.  5 
und  6,  S.  550). 

Als  eine  Abart  für  sich  möchte  ich  noch  die  Hernia  para- 
inguinalis  nach  Lotzbeck  anführen,  welche  von  anderen 
Autoren  zu  den  interstitiellen  Hemien  gerechnet  wird,  aber  durch 
ihre  anatomischen  Verhältnisse  wohl  berechtigt  erscheint,  einen  Platz 
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für  sich  zu  beanspruchen.  Lotzbeck  versteht  nämlich  darunter 
eine  ektopische  Inguinalhemie,  welche  nach  aussen  von  dem  äusseren 
Leistenring  durch  eine  abnorme  Oeffnung  der  Aponeurose  des  M. 
obl/externus  hervorkommt,  im  übrigen  aber  im  Leistenkanal  verläuft. 
Um  noch  kurz  die  weitere  Einteilung  dieser  Unterarten  zu 
streifen,  so  teilt  G  ö  b  e  1 1  die  interstitiellen  Inguinalhemien  in  vier 
Unterabteilungen,  je  nachdem  die  Ausstülpung  des  Bruchsackes 

1)  zwischen  Fase,  transvers.  und  M.  transversus, 

2)  zwischen  die  Fasern  des  M.  obl.  intern., 

3)  in  das  Muskelinterstitiura  zwischen  M.  obl.  ext.  und  int.  oder 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Hernia  ing.  superficialis  inonolocular.         Hernia  ing.  superficialis  bilocular. 

congenit.  congenit. 

a  Peritoneum,      b  Fase,  transversa,       c  M.  obliq.  int.  und  transv., 

d  Aponeurose  des  M.  obliq.  extern. 

4)  zwischen  die  Aponeurose  des  M.  obl.  extern,  und  Fase, 
transversalis  erfolgt  ist. 

Femer  schlägt  F  a  u  c  o  n  einen  Unterschied  in  der  Bezeichnung 
intraparietal  und  interstitiell  vor,  indem  er  als  intraparietal  die- 
jenigen Leistenbrüche  auffasst,  welche  sich  einklemmen,  bevor  sie 
den  Leistenkanal  erreicht  und  denselben  in  seinem  ganzen  Verlauf 
durchschnitten  haben ;  es  würde  dieses  also  nichts  anderes  sein,  al*^ 
was  wir  heute  unter  inkompleten  Inguinalhernien  im  engeren  Sinne 
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verstehen.  Als  interstitielle  Hernien  dagegen  bezeichnet  F  a  u  c  o  n 
diejenigen,  welche  vom  Leistenkanal  aus  ihren  Bruchsack  zwischen 
die  Lagen  der  Bauchwand  vorstülpen.  Wenn  man  schon  einen 
Unterschied  zwischen  intraparietal  und  interstitiell  machen  will,  so 
wäre  es  vielleicht  ratsamer,  als  intraparietal  diejenigen  Hernien  zu 
bezeichnen,  bei  welchen  es  zu  einer  Ausbuchtung  bezw.  Erweiterung 
im  Verlauf  des  Leistenkanals  durch  den  Druck  der  Bruchsackwand 
gekommen  ist,  im  Gegensatz  zu  den  interstitiellen  Hernien,  bei  wel- 
chen der  Bruch  sack  direkt  zwischen  die  Lagen  der  Bauch  wand  vor- 
gestülpt ist.  Beide  Hernien  können  als  solche  sowohl  komplet  wie 
inkomplet  sein,  denn  beide  können  sowohl  bilokulär,  wie  auch  mo- 
nolokulär  eingelagert  sein. 

Was  die  Einteilung  der  superficiellen  Inguinalhernien  anbelangt, 
so  unterscheidet  Küster  dabei  drei  Unterabteilungen,  die  H.  ing. 
{superficialis  abdominalis,  cruralis  und  perinealis,  je  nachdem  der 
Bruchsack  unter  die  Bauchhaut,  die  Oberschenkelhaut  oder  die  Be- 
deckung des  Dammes  getreten  ist. 

Hinsichtlich  der  normalen  anatomischen  Verhältnisse  des  Leisten- 
kanals, sowie  der  Inguinalhernie  in  ihrem  gewöhnlichen  Verlauf 
verweise  ich  auf  die  Monographien  über  Brüche  von  Graser, 
M  a  y  d  1  und  Sultan. 

Mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  ektopischen  Inguinalhernien 
sei  hier  nur  die  Ansicht  E  p  p  i  n  g  e  r's  hevorgehoben,  welcher  den 
Inguinalkanal  in  3  Abschnitte  einteilt,  denen  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Prädisposition  für  die  Genese  dieser  Hernien  zu  eigen 
ist.  Da  nämlich  an  diesen  Stellen  eine  gewisse  Schwäche  der 
Wand  des  Leistenkanäls  vorhanden  ist,  so  repräsentieren  dieselben 
einen  Locus  minoris  resistentiae  gegenüber  wiederholten  erhöhten 
Druck  Verhältnissen  von  Seiten  eines  Bruchsackes. 

Eppinger  unterscheidet  einen  innersten  Abschnitt,  welchen 
er  von  dem  anatomischen  inneren  Leistenring  bis  zur  Eintrittsstelle 
des  Proc.  infundibiliformis  der  Fascia  transversa  in  den  Muse,  trans- 
versus  rechnet.  Man  findet  hier  nämlich  zwischen  Fascia  transversa 
und  Peritoneum  ein  besonders  reichlich  entwickeltes,  lockeres  fett- 
haltiges Bindegewebe,  während  nur  7  mm  median  vom  Eingangs- 
abschnitt des  Inguinalkanals  die  Art.  epigastrica  angeheftet  ist.  Es 
ersscheint  danach  dieser  innere  Abschnitt  des  Leistenkanals  mit  Recht 
für  eine  Ausstülpung  des  Peritoneums  mehr  lateral  und  abseits 
zwischen  Peritoneum  und  Fascie,  mit  anderen  Worten  für  die  Bil- 
dung einer  properitonealen  Inguinalhernie  besonders  geeignet. 
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Der  mittlere  Abschnitt  des  Inguinalkanals  entspricht  dem  Be- 
reich der  M.  obl.  int.  und  transvers.  und  besitzt  eine  Länge  von 
10 — 12  mm;  da  diese  Muskeln  fest  mit  einander  verklebt  sind,  und 
der  Inguinalkanal  an  dieser  Stelle  fest  von  den  Muskeln  umschlossen 
wird,  kann  es  an  dieser  Stelle  nur  selten  zu  einer  Ausstülpung  der 
Wand  durch  den  Bruchsack  kommen. 

Dagegen  ist  der  Ausgangsabschnitt,  welcher  vom  M.  obl.  exteni. 
und  intern,  einerseits  bis  zu  den  straffen  Pfeilern  des  äusseren 
Leistenrings  andererseits  sich  erstreckt,  ebenfalls  von  einer  lockeren 
Bindegewebsschicht  umgeben  und  scheint  daher  besonders  geeignet. 
f(ir  eine  Ausstülpung  des  Bruchsackes  in  der  Richtung  nach  aussen 
oben  zwischen  die  beiderseitigen  Bauchmuskeln,  mithin  für  die  Bil- 
dung der  intraparietalen  bezw.  interstitiellen  Inguinalhernien  be- 
sonders disponiert. 

Dass  diese  normal  anatomischen  Prädispositionsstellen  Ep- 
p  i  n  g  e  r's  nur  für  die  beiden  ersten  Abarten  der  ektopischen 
Inguinalhernie  in  Frage  kommen  können,  leuchtet  ohne  Weiteres 
ein ;  Eppinger  hat  eben  bei  der  Aufstellung  seiner  Einteilun<( 
die  Genese  der  superficiellen  Inguinalhemie  nicht  weiter  berück- 
sichtigt. 

Dieser  letzteren  wird  nun  6  ö  b  e  1 1  mit  seiner  Einteilun«^  ge- 
recht, indem  er  folgende  drei  Teile  unterscheidet:  1)  Einen  Teil. 
der  von  der  Uebergangsstelle  des  Peritoneums  in  den  Proc.  vaginal, 
bis  zum  inneren  Leistenring  reicht  und  von  lockerem  praeperitonea- 
lem  Fettgewebe  umgeben  ist.  2)  Einen  Teil,  der  vom  inneren 
Leistenring  bis  zum  äusseren  sich  erstreckt.  3)  Den  dritten  Teil  rech- 
net G  ö  b  e  1 1  vom  äusseren  Leistenring  bis  an  die  Wurzel  des  Scro- 
tums  oder  Labium  majus,  und  dieser  letztere  Teil  allein  würde  für 
die  Genese  der  Hernia  ing.  superficialis  in  Frage  kommen.  Bezüg- 
lich der  Aetiologie  und  Genese  der  drei  Formen  der  ektopischen 
Inguinalhernie  hebt  schon  Küster  hervor,  dass  dieselben  so  enj( 
zusammengehören,  dass  man  dieselben  am  besten  gemeinsam  be- 
spricht. In  wiefern  die  eine  oder  andere  Entstehungsart  für  die 
einzelnen  Unterarten  besonders  in  Betracht  kommt,  wird  sich  dann 
von  selbst  ergeben. 

Bekanntlich  hat  man  bei  der  Aetiologie  und  Genese  der  ek- 
topischen Inguinalhernien  mit  vier  Möglichkeiten  zu  rechnen: 

1)  Es  kann  der  Sacc.  ing.  primär  vorhanden 
sein,  und  erst  sekundär  die  ektopische  Ausstül- 
pung des  B  r  u  c  h  s  a  c  k  e  s  zu  Stande  kommen. 
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2)  Die  ektopisclie  Peritonealausstülpiing  ist 
primär  vorhanden)  und  erst  sekundär  kommt  es  zu 
der  Ausbildung  des  inguinalen  Bruchsackes. 

3)  Man  kann  beide  Ausstülpungen  als  unab- 
hängig und  getrennt  von  einander  und  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  entstandene  Bildungen  auf* 
fassen,  die  infolge  allmählicher  Vergrösser ung 
immer  näher  zu  einander  gerückt  sind,  bis  sie 
schliesslich  einen  Doppelsack  bilden. 

4)  Es  kann  sich  um  eine  primäreHodenektopie 
bei  mangelhaftem  Descensus  testiculi  handeln, 
welcher  sekundär  dem  Darm  bezw.  Bruchsackver- 
lauf nachgefolgt  ist. 

Für  das  Resultat  der  ersten  beiden  Möglichkeiten  hat  Krön- 
lein die  differenzierenden  Bezeichnungen  Hernia  ing.  properitonea- 
lis  und  H.  diverticuli  parieto-inguinalis  vorgeschlagen.  Vorzuziehen 
für  die  letztere  Form  wäre  vielleicht  die  Bezeichnung  H.  divert. 
])roperitoneo-inguinalis  im  Gegensatz  zu  der  H.  divert.  intraparieto- 
inguinalis,  da  der  primäre  Bruchsackdivertikel  sowohl  properitoneal 
als  auch  interstitiell  bezw.  intraparietal  gelegen  sein  kann.  Wenn 
auch  das  primäre  Vorhandensein  eines  interstitiell  gelegenen  Bruch- 
sackdivertikels  sich  schwer  beweisen  lassen  dürfte,  so  ist  doch 
andererseits  die  Möglichkeit  für  die  Entstehung  eines  solchen  nicht 
von   der  Hand  zu  weisen. 

Um  die  zweite  Entstehungsmöglichkeit  des  pri- 
mären Vorhandenseins  des  Sacc.  properitonealis  gleich  vorweg  zu 
nehmen,  so  kommt  dieselbe  praktisch  wohl  am  meisten  für  die 
])roperitonealen  Inguinalhernien  in  Betracht  und  ist  in  diesem  Sinne 
auch  von  v.  L  i  n  h  a  r  t  und  Bär  als  ein  vorgebildeter  Divertikel 
des  parietalen  Bauchfells  beschrieben  worden,  bei  dem  es  erst  se- 
kundär durch  die  Ausstülpung  dieses  Sackes  in  den  Inguinalkanal 
zur  Bildung  des  inguinalen  Bruchsackes  kommt.  Eine  Art  der  Genese, 
welche  auch  Dittel,  Andrassy,  Kaufmann  und  Brun- 
ner für  die  von  ihnen  berichteten  Fälle  in  Anspruch  nehmen;  bei 
letzterem  fehlte  der  inguinale  Bruchsack  vollständig. 

Was  nun  die  Genese  solcher  primären  Bauchfelltaschen  anbe- 
langt, so  erscheint  hierfür  die  von  B  u  t  z  angeführte  Erklärung  für 
die  Entstehung  eines  mangelhaften  Descensus  testiculi  sehr  einleuch- 
tend; Butz  sieht  nämlich  dieselbe  als  Folge  einer  mangelhaften 
Entwickelung   des    Proc.  vaginal,   an.     Derselbe    ist   bekanntlich    zu 
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einer  Zeit  praeformiert,  wo  sich  der  Testikel  noch  im  Abstieg  be- 
findet, und  wenn  nun  der  Proc.  vat^inal.  periton.  auf  seinem  Weg 
durch  die  vordere  Bauchwand  auf  irgend  ein  Hindernis  stösst,  wenn 
z.  B.  ein  mehr  minder  grosser  Teil  desselben  mit  dem  umgebenden 
Gewebe  infolge  lokaler  EntzUndungsvorgänge  verwächst,  so  kann  es 
wohl  zu  einer  Fältelung  des  von  hinten  her  nachschiebenden  Pro- 
cessus in  seiner  Wand  kommen,  die  dann  weiter  zu  einer  primären 
Ausstülpung  zwischen  die  verschiedeneu  Schichten  der  Bauchwand 
führen  kann.  Diese  Ausstülpung  kann  sowohl  properitoneal,  wie 
interstitiell  sein,  je  nach  dem  Sitz  des  Fixationsprocesses  an  der 
Wand  des  Proc.  vaginalis. 

Diese  Genese  kann  zwar  für  alle  Unterarten  der  ektopischen 
Inguinalhemie  in  Betracht  kommen,  wird  aber  im  Allgemeinen  im- 
mer eine  seltene  sein. 

Am  häufigsten  wird  die  erste  Entstehungsmöglich- 
keit in  Anwendung  kommen,  nämlich  das  primäre  Vorhandensein 
des  Sacc.  inguinalis  mit  sekundärer  Bildung  des  ektopischen  Bruch- 
sackdivertikels.  Hierbei  hat  man  ätiolocrisch  mit  dem  Zusammen- 
wirken  zweier  Faktoren  zu  rechnen,  nämlich  einem  Hindernis  im 
Verlauf  des  Inguinalkanals  bis  in  das  Scrotum  hinab  einerseits  und 
der  Einwirkung  einer  äusseren  oder  inneren  Gewalt  auf  den  Bruch- 
sack andererseits.  Letztere  kann  bestehen  in  einem  Drucke,  der  so- 
wohl von  aussen,  wie  von  innen  her  erfolgen  kann,  und  in  einem 
Zug,  der  praktisch  nur  von  innen  her    in  Betracht    kommen  kann. 

Den  klassischen  Vertreter  des  ersten  Entstehungsmechanismus, 
der  Drucktheorie,  haben  wir  in  Streubel  zu  erblicken. 

Das  Hindernis  im  Leistenkanal  kann  sowohl  centripetal,  wie 
centrifugal  bestehen  in  einer  narbigen  Veränderung  des  Ostinm  ab- 
dominale des  Bruchsackes,  sowie  im  Verlauf  des  Bruchsackhalse ji 
einerseits  und  in  einer  besonderen  Lage  des  äusseren  Leistenringe> 
andererseits.  Die  Theorie  von  temporären  Verengerungen  des  äus- 
seren Leistenringes  durch  Kontraktur  des  Muscul.  rectus,  welcher 
median  über  denselben  hinwegzieht,  dürfte  heute  kaum  noch  An- 
hänger besitzen. 

Ein  weiteres  Hindernis  im  Inguinalkanal  kann  durch  manjrel- 
haften  Descensus  bezw.  Verlagerung  des  Testikels  zu  Stande  kom- 
men, wobei  besonders  auf  die  Feststellung  Göbell's  hinzuweisen 
ist,  der  in  51  ^o  seiner  sämtlichen  Fälle  von  ektopischen  Inguinal- 
hernien eine  Hodenanomalie  konstatieren  konnte.  So  kann  esdurcli 
Hypertrophie    bezw.   abnorme    Ver<rrösserung   des    Testikels  infolge 
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pathologischer  Veränderungen  während  des  Descensus  zu  einem 
Steckenbleiben  des  Testikels  im  Leistenkanal  mit  nachfolgender  Fi- 
xierung durch  entzündliche  Adhäsionen  kommen.  Diese  Störungen 
im  Descensus  testiculi  werden  wir  noch  des  Näheren  an  späterer 
Stelle  zu  besprechen  habep. 

Ein  weiteres  Hindernis  von  aussen  her  kann  nach  Streubel 
in  dem  Druck  eines  schlecht  sitzenden  Bruchbandes  bestehen,  wel- 
ches wohl  den  äusseren  Leistenring,  nicht  aber  den  Leistenkanal  in 
seiner  Kontinuität  abschliesst.  Bei  lange  bestehenden  sehr  grossen 
Scrotalhernien  kann  das  Hindernis  in  centripetaler  Richtung  einfach 
in  dem  mangelnden  Platz  im  Abdomen  bestehen,  welches  infolge 
der  langen  Dislocierung  eines  Teiles  seines  Inhalts  sich  gleichsam 
in  seinem  Cavum  verkleinert  hat. 

Bezüglich  der  Druckwirkung  von  aussen  her  wird  man 
nach  Streubel  mit  wiederholten  unzweckmässigen  Taxis  versuchen 
zu  rechnen  haben,  so  wie  mit  plötzlichen  stärkeren  Einwirkungen  trau- 
matischer Natur  gegen  den  Bruchsack,  Schlag,  Stoss,  Fall  etc.  Von 
innen  her  wird  einmal  die  Schwere  der  Intestina  an  sich,  sowie  die 
Wirkung  der  Bauchpresse  bezw.  die  plötzliche  Erhöhung  derselben 
bei  reflektorischer  Anspannung  der  Bauchdecken  infolge  traumati- 
scher Einwirkungen  auf  die  Bauch  wand  in  Frage  kommen,  eventuell 
auch  ein  so  starker  traumatischer  Druck  von  aussen  her,  z.  B.  bei 
Fall  auf  die  Bauch  decken,  dass  derselbe  im  Stande  ist,  die  Span- 
nung derselben  zu  überwinden  und  so  die  intraabdominalen  Druck- 
verhältnisse noch  stärker  zu  erhöhen. 

Die  Entstehung  durch  Zug  von  innen  her  vertritt  Janzer, 
indem  er  denselben  als  einen  möglichen  Effekt  des  mit  dem  Bruch - 
sacke  verwachsenen  Netzes  ansieht;  eine  Erklärung,  die  praktisch 
wohl  nur  selten  oder  gar  nicht  ihre  Anwendung  finden  'dürfte. 

Durch  dauernde  Wiederholung  einer  derartigen  Druck-  oder 
seltener  Zugwirkung  auf  die  innerhalb  des  Leistenkanals  gelegene 
Bruchsackwand  wird  der  anfangs  nur  temporär  vorhandene  Bruch- 
sackdivertikel  zu  einer  persistierenden  Veränderung  des  Bruchsackes, 
welche  dann  durch  den  nachdringenden  Bruchinhalt  mehr  und  mehr 
ausgedehnt  werden  kann. 

Dass  es  bei  forcierten  Taxisversuchen  auch  zu  einer  Zerreissung 
oder  gar  völligen  Abreissung  des  Bruchsack halses  kommen  kann, 
beweisen  die  von  Uhlenbrock  in  seiner  Arbeit  angeführten  Fälle. 
Maydl  bezeichnet  solche  Fälle  als  ßepositio  falsa,  wobei  er 
das  Kriterium  in  der   Verlagerung   des  Bruchsackinhaltes  in   einem 
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ausserhalb  des  Periionealkavums  gelegenen  Raum  sieht.  Dass  der- 
artige Einrisse  des  Bruchsackes  verhältnismässig  selten  zur  Beob- 
achtung gelangen,  erklärt  sich  aus  der  ausserordentlich  festen  und 
elastischen  Beschaffenheit  des  Peritoneums  überhaupt. 

Auf  diese  Drucktheorie  zurückzuführen  ist  dann  schliesslich 
noch  die  Erklärung  Tessier's  bei  der  Reposition  en  masse  oder 
en  bloc.  Es  kommt  hierbei  durch  zu  grob  ausgeführte  Reposition 
des  Bruchsackes  mit  dem  Bruchsackhals  zusammen  zu  einer  Ein- 
stülpung des  Peritoneums,  indem  der  Bruchsack  nebst  Inhalt  zwi- 
schen Fascia  transversa  und  Peritoneum  parietale  tritt  und  dort 
liegen  bleibt,  während  später  das  Bauchfell  durch  die  Bruchpforte 
aufs  Neue  durch  den  Andrang  der  Baucheingeweide  zu  einem  Bruch- 
sack ausgestülpt  wird. 

Nach  May  d  1  kann  der  Bruchinhalt  „aus  einem  äusserlich  sicht- 
baren Teil  des  Bruchsackes  nach  einem  äusserlich  nicht  sichtbaren, 
centralwärts  gelegenen,  in  verschiedenen  Schichten  der 
Bauch  wand  situierten  Raum  reponiert  werden*,  so  dass  es  dabei 
zu  dem  Bilde  der  properitonealen  wie  auch  der  intraparietalen 
Inguinalhernie  kommen  kann. 

Für  die  dritte  Entstehungsmöglichkeit  der  Genese 
des  ektopischen  und  inguinalen  Sackes  unabhängig  von  einander 
mit  späterer  Vereinigung  derselben  wird  von  v.  Bär  ein  Fall  als 
Beweis  angeführt,  wo  der  properitoneale  und  scrotale  Bruchsack 
«lurch  parallele  Peritoneal  falten  mit  einander  in  Verbindung  stand. 
Durch  diese  Falten  wurde  eine  Hohlrinne  gebildet,  welche  von  dem 
seitlich  und  gesondert  liegenden  properitonealen  Sack  nach  dem 
Annulus  inguinalis  internus  hinzog,  und  beide  Bruchsäcke  waren  so 
miteinander  verwachsen,  dass  man  durch  Zug  an  der  Peritonealfalte 
oder  durch  stärkere  Anspannung  des  einen  Sackes  den  anderen  Sack 
verkleinern  konnte. 

Kommen  wir  nun  endlich  zu  der  vierten  Entstehiin  gs- 
möglichkeit,  derjenigen  auf  Grund  einer  primären  Hodenektopie 
bei  mangelhaftem  Descensus,  so  wiid  es  sich  empfehlen,  auf  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten  der  Hodenektopie  zunächst  des  Näheren 
einzugehen,  um  danach  abzuleiten,  w^elche  Abarten  der  ektopischen 
Inguinalhernie  wir  darauf  zurückzuführen  haben. 

Bezüglich  der  verschiedenen  über  den  Vorgang  beim  Descensus 
testiculi  aufgestellten  Theorien  sei  insbesondere  auf  die  eingehende 
Zusammenstellung  Koche  r's  hingewiesen,  die  ich  hier  nur  ganz 
kurz  rekapitulieren  möchte.     Dieselben  sind  in  der  Hauptsache  ab- 
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hängig  von  der  Auffassung  des  Charakters   und   der  Insertion    des 
Lig.   Hunteri  durch  die  Autoren. 

So  wird  nach  der  ältesten,  der  sogenannten  Entfaltnngstheorie, 
die  Vagina  cylindr.  (L.  Hunt  er)  nach  A.  v.  Haller  als  ein  röhren- 
aiüges  Gebilde  betrachtet,  in  dem  der  Testikel  (infolge  seiner  Schwere?) 
hinabgleiten  soll. 

Nach  der  ümstülpungstheorie  von  E.  H.  Weber  und 
Camper  wird  das  Lig.  Hnnteri  ebenfalls  als  ein  Hohlgebilde  angespro- 
chen, in  das  sich  der  Hoden  von  aussen  her  eingestülpt  und  dessen  Wan- 
dung er  vor  sich  her  in  der  Richtung  nach  unten  invaginiert. 

Hunter  selbst  sieht  nach  der  Schrumpfungstheorie  das  Lig. 
Hunteri  als  einen  soliden  Strang  an,  der  einerseits  selbst  zur  Schrumpfung 
srelangt  Hand  in  Hand  mit  einem  starken  Wachstum  der  Organe  ober- 
halb des  Hodens,  während  B  i  s  c  h  o  f  f  und  Seiler  auf  ein  ungleiches 
Wachstum  des  Peritoneums  hinweisen. 

Gemeinsam  diesen  drei  Theorien  ist  eine  gewissermassen  passive  Mit- 
wirkung des  Lig.  Hunteri  bei  dem  Descens.  test.,  sei  es,  dass  es  nur  als 
ein  Leitband  entsprechend  seinem  Namen  dient,  sei  es,  dass  es  durch 
seine  Schrumpfung  selbst  zum  Descens.  test.  ebenfalls  in  passiver  Weise 
beiträgt. 

Eine  aktivere  Rolle  spielt  das  Ligament  nach  der  Kontraktions- 
theorie; es  kommt  hierbei  ein  aktiver  Zug  der  im  Lig.  Hunteri  nach- 
qrewiesenen  Muskelfasern  durch  Kontraktion  derselben  in  Frage;  diese 
Fasern  sollen  von  dem  M.  obl.  intern,  herstammen  und  später  dann  den 
M.  cremaster  bilden.  Wie  weit  nun  das  Lig.  Hunteri  bezw.  die  in  ihm 
enthaltenen  Muskelfasern  für  den  vollständigen  Descens.  test.  bis  in  den 
Fundus  des  Scrotum  in  Frage  kommen,  hängt  von  der  Stelle  der  Insertion 
dieser  Muskelfasern  ab,  und  hierüber  sind  die  Anschauungen  der  Autoren 
noch  etwas  divergent. 

So  besteht  nach  Gras  er  das  Lig.  Hunteri  im  3.  Fötalmonat  aus 
einem  lockeren  und  schleimhaltigen  Bindegewebe  mit  Fasern  vom  Obliq. 
intern,  und  Transversus,  die  bis  zum  inneren  Leistenring  ziehen  und 
später  Cremaster  werden. 

Nach  der  älteren  Auffassung  (v.  Linhart)  soll  ein  Teil  des  Lig. 
Hunteri  bis  zum  Grunde  des  Scrotum  hinabreichen,  während  der  äussere 
breiteste  Strang  schon  am  Lig.  Pouparti  und  der  innersten  an  der  Sym- 
physe und  am  M.  rectus  inseriert.  K  i  r  m  i  s  s  o  n  lässt  das  untere  Ende 
des  Lig,  Hunteri  an  der  Haut  der  Leistengegend  inserieren,  und  H  e  n  1  e 
lässt  dasselbe  ebenfalls  nur  bis  in  die  Gegend  des  äusseren  Leisten- 
ringes verlaufen. 

Nach  den  neuesten  und  wohl  am  meisten  massgebenden  Untersu- 
chungen von  Weil-Bramann  stellt  sich  der  Befund  so  dar,  dass  im 
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6.  Monat  eine  Verbindung  des  Lig.  Hunteri  in  seinem  unteren  Ende  mit 
dem  Schleimgewebe  des  Scrotums  durch  eine  Lage  von  Spindelzellen  be- 
steht, während  in  der  Bauchwand  fast  ausschliesslich  quere  Muskelfasern 
vom  Obl.  intern,  und  Transversus  herstammend  inserieren.  AUerdinirs 
sieht  Weil  im  Scrotum  mit  dem  Septum  scroti  zusammenhängend  einen 
Strang,  von  dem  er  es  für  möglich  hält,  dass  derselbe  dem  untersten 
Teil  des  Lig.  Hunteri  entspräche.  Da  aber  in  diesem  Strang  Muskel- 
fasern nicht  vorhanden  sind,  so  kann  ihm  eine  aktive  Beteiligung  bei  dem 
Descens.  test.  wohl  kaum  vindiciert  werden. 

Hiernach  würde  also  in  jedem  Falle  der  Testikel  mit  Hilfe  des  Lig 
Hunteri  nicht  weiter  als  bis  allenfalls  dicht  vor  den  äusseren  Leistenrin;; 
gelangen  können ;  für  den  weiteren  Descensus  desselben  bis  in  das  Scro- 
tum hinab  müssen  noch  andere  Faktoren  in  Frage  kommen,  und  diesem 
Umstand  suchen  nun  die  neueren  Theorien  gerecht  zu  werden. 

Weil  erblickt  nämlich  den  einen  Faktor  bei  dem  Descens.  tesüc. 
in  den  Leistenkanal  in  einem  Erweichungsprocess  in  der  Mitte  des  Li}? 
Hunteri,  der  im  7.  Monat  eintritt,  wo  das  Ligament  am  stärksten  ent- 
wickelt ist;  der  Testikel  sinkt  dann  gleichsam  in  diese  weiche  Masbe 
hinein.  In  gleicher  Weise  findet  dann  nach  Weil  auch  eine  Erweichung 
und  Lückenbildung  im  Schleimgewebe  des  Hodensackes  statt,  und  es  ent- 
steht dadurch  die  Bildung  eines  grösseren  luftleeren  Hohlraumes,  durcli 
welchen  dann  der  Testikel  gleichsam  langsam  aspiriert  wird.  Danach 
wird  diese  Theorie  auch  als  Aspirationstheorie  bezeichnet.  Einen 
weiteren  Faktor  für  den  Austritt  des  Testikels  aus  der  Bauchhöhle  sieht 
dann  Weil  in  dem  Zug  der  wachsenden  Bauchdecken  und  dem  Drnck 
der  Därme  und  des  Liq.  peritonealis  nach  dem  Gesetz  der  Schwere. 

Kocher  hingegen  vermag  nicht  einzusehen ,  wie  der  Liq.  perito- 
nealis unter  höheren  Druck  gesetzt  werden  sollte,  so  dass  eine  lokale 
Wirkung  auf  den  Hoden  zu  Stande  käme.  Er  nimmt  vielmehr  an,  dabs 
durch  das  Wachstum  eine  Schlängelung  der  Hodengefässe  zu  Stande  kommt, 
und  dass  dann  durch  die  elastische  Wirkung  der  Blutwelle  auf  den  ge- 
wundenen Verlauf  der  (lefässe  eine  Druckwirkung  auf  den  Hoden  durch 
den  Leistenkanal  bewirkt  werden  kann.  Man  könnte  diese  Theorie  wohl 
aucii  als  Drucktheorie  im  engeren  Sinne  bezeichnen. 

Beim  Versagen  eines  dieser  Faktoren  einerseits  oder  bei  dem  Hinzu- 
kommen intrauteriner  pathologischer  Erscheinungen  andererseits  wird  nun 
zunächst  eine  Retentio  testiculi  auf  irgend  einer  Stelle  seines  Weges  re- 
sultieren. Dabei  wird  es  aber  in  der  Regel  nicht  sein  Bew^enden  haben, 
sondern  unter  der  Einwirkung  weiterer  umstände  wiid  vielfach  der  Hoden 
von  seinem  AVege  abgelenkt  werden  und  es  kommt  zur  Hodenektopie  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Vielfach  aber  verallgemeinert  man  diese 
letztere  Bezeichnung  auch  und  bezeichnet  als  Hodenektopie  schlechtweg 
jede  Lage  des  Hodens   ausserhalb  des   Scrotums,    so  dass  dann  aus  der 
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Ketentio   testis   in    jedem   Falle   eine    Hodenektopie   resultieren   müsste. 
Dieses  prägt  sich  auch  in  den  verschiedenen  Bezeichnungen  aus. 

Was  nun  die  verschiedenen  Arten  der  Hodenektopie  anbelangt 
so  gehen  wir  über  die  beiden  selteneren  Formen  der  Ectopia  testis 
siibrenalis  und  iliaca  hinweg  und  kommen  zu  der  häufigsten  Form 
der  Ectopia  testis  inguinal,  interna  und  externa.  Als  deren  leztere 
Abart  betrachtet  Kirmisson  die  Ectopia  testis  subabdominalis, 
bei  welcher  analog  der  Bildung  einer  superficiellen  Leistenhernie  der 
Hoden  unter  der  Bauchwand  mehr  weniger  in  die  Höhe  steigt. 

Kocher  unterscheidet  eine  Ectopia  testis  cruralis  als  Folge  der 
Enge  des  äusseren  Leistenringes  und  eine  Ectopia  testis  inguinalis, 
welche  er  dann  in  drei  Unterabteilungen  zerfallen  lässt:  die  Ectopia 
testis  properitonealis,  supra-  und  infrainguinalis.  Eine  besondere 
Form  der  letzteren  erblickt  Kocher  ebenfalls  darin,  wenn  der  Ho- 
den aus  dem  äusseren  Leistenring  herausgetreten  ist,  wobei  er  be- 
sonders hervorhebt,  dass  diese  Form  nur  im  Zusammenhang  mit 
Brüchen  beobachtet  ist.  Diese  letztere  Form,  welche  man  zusam- 
menfassend vielleicht  auch  als  Ectopia  testis  extrainguinalis  oder 
analog  der  Nomenklatur  der  Hernien  noch  besser  als  Ectopia  testis 
inguinalis  superficialis  bezeichnen  könnte,  teilt  Kocher  dann  noch 
in  drei  weitere  Unterabteilungen  ein:  Die  Ectopia  testis  scroto-fe- 
moralis,  perinealis  und  inguino-perinealis,  zu  denen  mau  dann 
noch  als  letzte  Unterart  die  Ectopia  subabdominalis  K  i  r  m  i  s  - 
son's  hinzugesellen  könnte. 

Von  diesen  zahlreichen  Arten  der  Hodenektopie  würde  für 
die  superficiellen  Inguinalhernien  in  erster  Linie  die  extraingui- 
nale oder  inguino-superficielle  Hodenektopie  ätiologisch  in  Frage 
kommen. 

Bei  der  Aetiologie  der  Retentio  testis  wird  man  zunächst  au 
die  von  Gosselin  durch  drei  Generationen  nachgewiesene  Erblich- 
keit derselben  zu  denken  haben.  Die  weiteren  Faktoren  sind  gröss- 
tenteils dieselben,  wie  sie  für  die  kongenitalen  Bruchanlagen  über- 
haupt in  Frage  kommen.  Kocher  und  Kirmisson  teilen 
die  kongenitalen  Ursachen  bezw.  Hemmungsmissbildungen  ein  in 
u)  Synorchidie ,  b)  die  verschiedenen  Formen  des  Hermaphro- 
ditismus, c)  abnorme  Grösse  des  Nebenhodens  (Fall  von  Retzius), 
<1)  abnorme  Lagerung  des  Hodens  quer  über  der  äusseren  Mündung 
des  Leistenkanals  (Fall  von  Legendre),  e)  kongenitale  Verlage- 
rungen und  strangformige    Adhäsionen    mit   dem    Hoden    als  Folge 
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intrauteriner  peritonitisclier  Entzündungsvorgänge,  f)  Verkürzung 
sämtlicher  den  Samenstrang  bildender  Elemente,  als  intrauterine 
Entwickelungstörung,  analog  den  von  Küster  hervorgehobenen 
Begleiterscheinungen  bei  der  primären  Hodenektopie. 

Da  nämlich  sowohl  Bauchhoden  atrophisch  gefunden  sind,  als 
auch  solche  Hoden,  welche  zwar  den  Leistenkanal  kurz  nach  der 
Geburt  passiert  hatten,  aber  noch  ektopisch  waren,  so  nimmt  Ko- 
st er  im  Gegensatz  zu  Kocher  an,  dass  diese  Eniähningsstorunj; 
schon  den  Hoden  in  der  ersten  Anlage  getroflfen  hat,  sei  es  dass  e> 
sich  um  Störungen  trophischer  oder  vasomotorischer  Natur  oder  um 
beides  handelt.  Die  Störung  soll  dann  ebenso  auch  den  Samen- 
strang betreffen,  der  zu  kurz  bleibt  und  so  ein  mechanisches  Hin- 
dernis für  den  Descensus  test.  bildet. 

Dieser  Anschauung  tritt  auch  Lanz  in  seiner  kUnelich  erschie- 
nenen Abhandlung  über  den  ektopischen  Testikel  bei.  Lanz  kon- 
statierte schon  makroskopisch  an  dem  Testikel  in  solchen  Fällen, 
dass  er  kleiner,  schlaffer  und  bisweilen  vollkommen  atrophisch  ist 
im  Gegensatz  zu  dem  stets  gut  entwickelten  Nebenhoden,  der  in 
ganz  charakteristischer  Weise  vom  Hoden  abgehoben  ist.  Lanz 
sucht  den  Grund  dafür  in  einer  Entwickelungshemmung,  welche 
gleichzeitig  auch  die  Ursache  des  mangelhaften  Descensus  ist,  da 
ja  andererseits  nicht  abzusehen  ist,  warum  der  abdominal  retinierte 
Hoden  in  ungünstigerer  Gefäss-  und  Nervenversorgung  (sekun- 
däre Atrophie  Kochers)  liegen  sollte,  als  der  im  Scrotum  lie- 
gende. 

Schliesslich  sei  hier  noch  als  weiterer  Faktor  für  den  mangel- 
haften Descens.  test.  erwähnt  die  falsche  Insertion  des  Lig.  Hun- 
teri  nach  M  e  i  nh  a  r  d  t  Schmidt  an  der  vorderen  Bauch  wand  mit 
der  Bildung  eines  Bauch felldivertikels,  des  Seiler'schen  Blindsäck- 
chens,  an  falscher  Stelle.  Falls  nämlich  diese  Insertionsstelle  nach 
aussen  oben  von  der  normalen  Stelle  für  den  inneren  Leistenring 
gelegen  ist,  wird  der  Weg  für  den  Sanienstrang  bis  zur  äusseren 
Leistenöffnnng  um  el)ensoviel  verlängert,  so  dass  daraus  eine  Reten- 
tio  testis  mit  der  entsprechenden  Anlage  zur  späteren  Bildung  einer 
ektopischen  Inguinalhernie  resultieren  muss.  Eine  Erklärung,  die 
auch  Butz  und  Trzebicki  für  die  von  ihnen  berichteten  Fälle  in 
Anspruch  nehmen. 

Als  accidentelle  t-rsachen  der  Retentio  test.  bezw.  der  Hoden- 
ektopie wären  diesen  gegenüberzustellen  analog  den  ektopischen  In- 
iruinalhernien:  Trajxen  eines  schlecht  sitzenden  Bruchbandes  bei  ver- 
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spätetem  Hervortreten  des  Hodens,  wofür  besonders  die  Zeit  der 
Pubertätsentwickelung  in  Frage  kommt,  femer  sekundär  ein  Zu- 
rücktreten des  Testikels  durch  ein  akutes  Trauma,  Schlag,  Fehltritt, 
zu    heftigen  Coitus. 

Während  nun  ätiologisch  für  das  Zustandekommen  der  prope- 
ritonealen und  intraparietalen  Inguinalhernien  die  Ectopia  testis 
inguinalis  bis  zum  äusseren  Leistenring  in  Frage  kommt,  werden 
wir  bei  den  superficiellen  Inguinalhernien  in  erster  Linie  mit  der 
extrainguinalen  Ektopia  testis  zu  rechnen  haben,  wie  ja  andererseits 
auch  diese  Form  der  Ectopie  bei  allen  superficiellen  Inguinalbrüchen 
bisher  zu  konstatieren  gewesen  ist.  Dementsprechend  ist  auch 
die  Küster  sehe  Einteilung  der  superficiellen  Inguinalhernien  ana- 
log der  Kocher'schen  bezw.  der  Kirmisson'schen  Einteilung  der 
inguino-superficiellen  Hodenektopie  ausgefallen,  wobei  allerdings  zu 
wünschen  wäre,  dass  nunmehr  auch  durchweg  für  dieselben  Verla- 
gerungen am  Hoden  die  analogen  Bezeichungen  der  Hemiennomenkla- 
tur  angeführt  würden,  so  dass.  diese  Uebereinstimmung  dadurch 
noch  prägnanter  zum  Ausdruck  gelangte. 

Als  eine  weitere  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  der 
superficiellen  Inguinalhernien  wird  man  dann  noch  mit  dem  Aus- 
bleiben der  Erweichungsvorgänge  im  Scrotum  nach  Weil  zu  rech- 
nen haben,  derart,  dass  es  den  in  den  offenen  Process.  vaginal, 
nachdringenden  Intestina  unmöglich  ist,  in  das  Scrotum  hinabzu- 
steigen. Sie  werden  dann  vielmehr  distal  von  dem  äusseren  Leisten- 
riug  bestrebt  sein,  nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes, 
unterhalb  der  subkutanen  Fascie  auszuweichen,  sei  es  nun  nach  dem 
Oberschenkel,  dem  Damm  oder  dem  Abdomen  zu. 

Es  wird  dann  in  der  Regel  der  Testikel  in  der  Nähe  des  Fun- 
dus dem  Bruchsacke  aufsitzend  mitgenommen  werden,  es  sei  denn, 
dass  er  bereits  vorher  durch  Adhäsionen  sekundär  entzündlicher  Na- 
tur an  dem  äusseren  Leisten  ring  fixiert  war,  in  welchem  Fall  sich 
der  Bruchsack  über  ihn  hinweg  stülpen  würde. 

Dieses  Zusammenwirken  der  beiden  obigen  Fak- 
toren dürfte  wohl  als  die  einzige  Entstehun  gs  möglich- 
keit  für  die  sup  erficiellen  Inguin  alhernien  anzus  eben 
sein,  wenigstens  soweit  die  kongenitalen  externen 
Leistenh  ernien  dafür  in  Betracht  kommen. 

Dabei  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  nach  Küster  bei 
der  primären  Hodenektopie  die  gleiche  Störung  nicht  nur  den  Lei- 
stenring, sondern  auch  die  Hüllen  der  Hoden   betrifft.     Weder   die 
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Fascia  infundibiliformis,  noch  der  M.  cremaster,  noch  die  Aponeu- 
rose  des  M.  obl.  extern,  kommen  zur  völligen  Ausbildung,  und  es 
muss  daher  die  Peritonealausstülpung  fast  unmittelbar  unter  das  Un- 
terhautbindegewebe und  die  äussere  Haut  stossen,  so  dass  in  einem 
derartigen  Fall  die  Verhältnisse  zur  Ausbildung  einer  Hernia  ing. 
superficialis  besonders  günstige  sind. 

Während  es  sich  in  der  Regel  bei  superficiellen  Inguinalher- 
nien, soweit  sie  sich  auf  externe  Leistenbrüche  zurückführen  lassen, 
wohl  immer  um  kongenitale  Bruchanlagen  handeln  dürfte,  giebt  es 
noch  eine  andere  Möglichkeit  der  Entstehung  von  superficiellen  In- 
guinalhernien aus  acquirierten  Brüchen,  nämlich  bei  den  inneren  Lei- 
stenbrüchen. Da  sich  bei  diesen  der  Bruchsack  in  der  Regel  nicht 
so  leicht  nach  dem  Scrotum  zu  ausdehnen  kann,  so  sind  hier,  wie 
auch  Kocher  hervorhebt,  die  Vorbedingungen  für  eine  Hernia 
ing.  superficialis  besonders  günstige,  und  es  resultiert  dann  daraus 
die  für  die  internen  Inguinalhernien  charakteristische  mehr  halb- 
kugelige Form  der  Bruchsackvorwölbung  (Fall  von  Salz  mann). 
Man  wird  sich  jedoch  gegenwärtig  halten  müssen,  dass  diese  Her- 
nien nur  für  das  spätere  Alter  in  Betracht  kommen,  da  der  interne 
Leistenbruch  nur  bei  alten  Leuten  als  Ausdruck  der  Bauchdecken- 
schwäche einerseits  und  als  Resultat  chronischer  Insulte  andererseits 
in  Erscheinung  zu  treten  pflegt. 

Trifft  nun  eine  solche  aus  einem  internen  Leistenbruch  entstan- 
dene superficielle  Inguinalheniie  zufällig  mit  einer  Verlagerung  des 
Testikels  neben  den  äusseren  Leistenring  zusammen,  so  ist  ebenfalls 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  der  Bruchsack  den  Testikel  vor  sich 
herdrängt  und  denselben  noch  weiter  vor  den  äusseren  Inguinalring 
dislociert.  Eine  solche  Hernie  wird  dann  unter  Umständen  infoljje 
dieser  Hoden  Verlagerung  leicht  eine  kongenitale  externe  Leistenher- 
nie auf  den  ersten  Anblick  vortäuschen  können,  umsomehr  als  ja 
bei  diesen  auch  vielfach  der  ursprünglich  schräge  Bruchkanal  die 
Bauchwand  schliesslich  von  vorn  nach  hinten  zu  durchsetzen  pflegt. 
Vor  einer  wirklichen  Verwechselung  jedoch  wird  in  einem  solchen 
Falle  einmal  schon  die  Anamnese  und  dann  der  wie  bei  allen  acqui- 
rierten Hernien  getrennt  von  dem  Proc.  vaginal.  bezw\  der  Tun. 
vaginal,  communis  vorhandene  Bruchsack  dienen,  ganz  abgesehen 
von  der  nach  innen  von  der  Arteria  epigastrica  gelegenen  inneren 
Bruchpforte. 

Auf  eine  fünfte  E  n  t  s  t  e  h  u  n  g  s  m  ö  g  1  i  c  h  k  e  i  t  der  ek- 
topischen  Inguinalhernien  bei    dem    Fehlen    jeglichen    ätiologischen 
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Momentes  mechanischer  Natur  sei  schliesslich  noch  hingewiesen, 
wie  sie  Trendelenburg  für  einen  derartigen  von  ihm  berich- 
teten Fall  in  Anspruch  nimmt.  Er  hält  nämlich  ^iafür,  dass  für 
derartige  Fälle  nur  die  Annahme  übrig  bleibt,  dass  es  sich  dabei 
um  einen  von  vornherein  bilokulär  angelegten  Bruchsack  gehandelt 
habe.  Die  Ursache  dafür  sieht  Trendelenburg  in  abnormen 
Entwickelungs Vorgängen  im  Proc.  vaginal,  analog  dem  Vorgang 
bei  der  Hydrocele  abdominalis  bilocularis,  mit  dem  einzigen  Unter- 
schied, dass  der  Hydrocelensack  gegen  die  Bauchhöhle  zu  abge- 
schlossen ist,  während  bei  den  Hernien  diese  Abschnürung  unvoll- 
ständig geblieben  ist,  eine  Erklärung,  die  auch  Kocher  für  die 
bei  Kindern  vorkommenden  Fälle  zugiebt;  er  hält  es  für  möglich, 
dass  die  Stelle  der  intraabdominalen  Abschnürung  des  Proc.  vagi- 
nalis einer  Etappe  entspricht,  auf  welcher  der  Testikel  bei  einem 
verzögerten  Descensus  für  längere  Zeit  Halt  machen  musste.  Diese  Art 
der  Genese  kommt  selbstverständlich  nur  für  die  properitonealen  und 
interstitiellen,  nicht  aber  für  die  superficiellen  Leistenhernien  in  Be- 
tracht. Es  würde  sich  danach  die  Hydrocele  bilocularis  abdomi- 
nalis zur  Hemia  ing.  properitonealis  verhalten,  wie  die  Hydrocele  * 
testis  et  funiculi  zur  Hemia  congenita. 

Indem  ich  nun  zu  der  Beschreibung  der  Fälle  von  superficiel- 
len Inguinalhernien  im  Einzelnen  übergehe,  soweit  sie  mir  in  der 
Litteratur  zugänglich  waren,  möchte  ich  zunächst  den  an  der  Pri- 
vatklinik von  Herrn  Geheimrat  G  a  r  r  e  beobachteten  Fall  des  Nähe- 
ren schildern. 

1.  Der  Fat.,  30  J.  alt,  hat  angeblich  weder  als  Kind  noch  auch  später 
ernstere  Erkrankungen  durchgemacht,  ausser  einem  Typhus  im  Alter  von 
20  Jahren,  der  ohne  weitere  Folgen  verlaufen  ist.  Als  Kind  will  Pat. 
einmal  —  in  welchem  Alter  weiss  er  nicht  genauer  anzugeben  —  vom 
Wagen  heruntergefallen  sein  und  hat  dabei  einen  kleinen  Leistenbruch 
in  der  rechten  Seite  davongetragen.  Der  Testikel  in  der  rechten  Scrotal- 
hälfte  soll  nie  vorhanden  gewesen  sein.  Pat.  hat  damals  den  Bruch  niciit 
weiter  beachtet  und  hat  auch  in  der  Folge  kein  Bruchband  getragen, 
ohne  stärkere  Beschwerden  zu  fühlen.  Der  Bruch  hat  dann  an  Grösse 
mehr  und  mehr  zugenommen,  indem  in  der  rechten  Leistengegend  über 
bezw.  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  eine  immer  grössere  Vorwölbung 
entstand,  welche  sich  nunmehr  kaum  mit  der  Hand  bedecken  lässt  und 
dem  Pat.  in  der  letzten  Zeit  inehr  weniger  grosse  Beschwerden  machte. 
Einklemmungserscheinungen  sind  bisher  nicht  aufgetreten.  Stuhlgang  ist 
dauernd  angehalten.     Urin  stets  ohne  Beschwerden  entleert. 

Status:  Mittel  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernährungs- 
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zustande  mit  normaler  Temperatur.  Puls  von  mittlerer  Spannung,  in 
normaler  regelmässiger  Frequenz.  Ueber  den  Lungen  normales  Vesikolär- 
atmen,  heller  Klopfschall  in  normalen,  gut  verschieblichen  Grenzen  Urin 
ist  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker.  Abdomen  nicht  meteoristisch,  mit  ziem- 
lich fettreichen  Bauchdecken.  Rechts  über  der  Inguinalgegend  fand  sich 
eine  tumorartige  Vorwölbung,  über  welcher  die  Haut  3  breite  von  oben 
nach  unten  verlaufende  Striae  zeigte.  Diese  Vorwölbung  beginnt  in  der 
Höhe  der  Spin.  ant.  sup.  oss.  iL,  handbreit  horizontal  herübergehend  nnd 
erstreckt  sich  in  der  Längsrichtung  bis  über  den  Inguin alkanal,  bezw. 
das  Oritic.  extern,  des  Inguinalkanals  hinaus.  Sie  nimmt  rechts  das  ver- 
kürzte Scrotum  und  den  Mons  veneris  zur  Hälfte  ein  und  ist  mit  der 
gespreizten  Hand  gerade  noch  zu  bedecken.  Entsprechend  der  Mitte  des 
Poupart'schen  Bandes  ist  die  Vorwölbung  ca.  12  cm  breit  und  bis  zum 
Scrotum  ca.  20  cm  lang.  Die  Hautdecken  mit  Fett  sind  darüber  abheb- 
bar. Bei  der  Palpation  fühlt  man  in  der  Tiefe  klumpige,  lipomatöse,  von 
oben  her  verschiebliche  Massen.  Im  rechten  stark  verkürzten  Scrotara 
eben  noch  hineinragend  am  Eande  anscheinend  der  atrophische  Testikel 
palpabel,  neben  welchem  zeitweise  auch  Netzteile  herausdringen.  Stülpt 
man  das  Scrotum  ein,  so  kommt  man  mit  dem  invaginierten  Scrotnm 
auf  eine  für  3  Finger  durchgängige  rundliche  Bruchpforte,  die  nach  vorne 
und  unten  durch  den.  Knochen  sowie  den  Ansatz  des  Poupart'schen  Ban- 
des, nach  oben  durch  den  scharfen  Muskelfascienrand  begrenzt  wird.  Die 
Bruchpforte  ist  nicht  verlegt,  sondern  frei  durchgängig.  Linke  Scrotal- 
hälfte  und  linker  Testikel  ist  normal. 

Mit  Rücksicht  auf  obigen  Befund  wurde  von  vorneherein  die  Diagnose 
auf  eine  inguino-superficielleHernie  mit  Kryptorchismus  rechts 
gestellt;  diese  Diagnose  fand  durch  die  am  10.  VlI.  03  vorgenommene 
Operation  ihre  Bestätigung. 

Der  Verlauf  der  Operation  war  folgender :  Nachdem  Pat.  O.Ol  Morph, 
subkutan  erhalten  in  Narkose  mit  Billrothmischung,  die  später  mit  Aether 
fortgesetzt  w'ird,  schräger,  sehr  langer  Hautschnitt  von  aussen  oben  nach 
innen  unten  über  die  Kuppe  der  Vorwölbung  bis  zum  Beginn  des  Scro- 
tums.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  subkutanen  Fettgewebes  und 
der  oberflächlichen  Fascie  gelangt  man  direkt  auf  den  der  Muskulatur 
bezw.  Aponeurose  des  M.  obl.  extern,  aufliegenden  Bruchsack,  welcher 
sehr  gross  ist  und  durch  einen  ca.  handgrossen  Lappen  prolabierten  Netzes 
ausgefüllt  wird.  Darm  ist  in  dem  Bruchsack  nicht  vorhanden.  Nach 
Spaltung  des  Bruchsackes  in  seiner  ganzen  Länge  erfolgt  partienweises 
Abbinden  des  Netzlappens  dicht  über  dem  Bruchsackhals  und  Abtrennunir 
desselben.  Da  eine  Blutung  an  einer  Rissstelle  in  dem  Netzstumpf  auf- 
tritt, wird  der  bereits  in  den  Peritonealraum  versenkte  Stumpf  noch  ein- 
mal hervorgeholt  und  die  blutende  Stelle  mit  P6an  gefasst  und  ligiert. 
Die  Bruchpforte  selbst  ist  völlig  frei,  für  3  Finger  bequem  permeabel 
und  verläuft  in   der  Bauchwand  in   direkter   Richtung  von   hinten  nach 
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yorne.  Nach  Entfernans^:  des  Netzlappens  präsentiert  sich  nunmehr  fast 
in  Höhe  der  rechten  Spin.  ant.  oss.  iL  hinter  dem  Peritoneum  des  Bruch- 
sacks  gelegen  bezw.  in  dieses  eingebettet  eine  ca.  wallnussgrosse ,  läng- 
lich rundliche  Resistenz,  welche  dem  mit  dem  Fundus  des  Bruchsackes 
nach  oben  rechts  dislocierten  Testikel  entspricht.  Von  diesem  zieht  nach 
abwärts  zur  Bruchpforte  ebenfalls  retroperitoneal  und  mehr  medial  ge- 
legen in  einer  Falte  des  Bruchsackes  der  Samenstrang  bezw.  Vas  de- 
ferens  mit  Gefässen  hinab.  Isolierung  des  Bruchsackes  von  den  umge- 
benden Gewebsschichten  möglichst  auf  stumpfem  Wege  unter  Ligatur 
und  Durchtrennung  einiger  Gefässe  bis  zum  Bruchsackhalse.  Die  den 
Sainenstrang  bezw.  den  rechten  Testikel  bedeckende  Peritonealfalte  des 
Bruchsackes  wird  beiderseits  der  Länge  nach  aus  dem  Bruchsaclc 
herausgeschnitten  und  durch  Verschluss  des  Peritoneums  über  dem 
Testikel  und  Vas  deferens  mit  GefJissen,  welche  getrennt  verlaufen,  eine 
Tunica  vaginalis  propria  gebildet.  Der  Rest  des  Bruchsackes  wird, 
nachdem  der  Bruchsackhals  über  der  Bruchpforte  durch  eine  cirku- 
läre  Naht  geschlossen  ist,  mit  der  Schere  abgetragen  und  der  Peri- 
tonealstumpf  durch  die  Bruchpforte  versenkt.  Die  Inspektion  der  nun- 
mehr völlig  freigelegten  Höhle  für  den  Bruchsack  ergiebt  das  Vor- 
handensein von  2  Taschen,  deren  eine  kleinere  sich  ziemlich  oberflächlich 
in  das  rechte  Scrotum  hinein  erstreckt,  während  eine  zweite  von  dieser 
durch  eine  vorspringende  Leiste  getrennte  Tasche,  lateral  von  der  ersteren 
l^elegen,  über  das  Lig.  Pouparti  hinausgeht.  Die  Auskleidung  dieser 
Taschen  wird  anscheinend  von  der  Fascia  transversa  gebildet,  welche  mit 
dem  Bruchsack  zugleich  herausgestülpt  ist.  Sodann  erfolgt  der  Ver- 
schluss der  sehr  weiten  Bruchpforte  derart,  dass  die  Austrittsstelle  des 
Sauienstrangs  nach  der  Bassin  i'schen  Methode  nach  oben  aussen  ver- 
legt wird,  indem  die  Fascie  des  M.  obl.  extern,  isoliert  und  die  Fascie 
bezw.  Muskulatur  des  M.  obl.  internus  und  transversus  mit  dem  Lig. 
Pouparti  vereinigt  wird,  wobei  eine  recht  grosse  Spannung  zu  überwinden 
ist.  Darauf  Vereinigung  der  Aponeurose  des  Obl.  extern,  mit  der  Fascia 
pectinea.  Nachdem  im  rechten  Scrotum  am  tiefsten  Punkte  eine  Incision 
angelegt  ist,  wird  eine  Kornzange  nach  oben  durchgestossen  und  der 
rechte  Testikel  durch  die  Tasche  in  das  Scrotum  hinabgezogen.  Fixie- 
rung desselben  im  Grunde  des  Scroturas  durch  einige  Knopfnähte,  welche 
durch  die  Haut  und  den  am  Testikel  beündlichen  Zipfel  des  Peritoneums 
gelegt  werden.  Verschluss  der  langen  Hautwunde  mit  tiefen  Seidenknopf- 
nähten, zwischen  welche  noch  oberflächliche  Nähte  gelegt  werden.  Ver- 
band. 

Der  Heilungsverlauf  des  Falles  war  ein  durchaus  reaktionsloser,   so 
dass  Pat.  am  31.  XII.  03  die  Klinik  als  geheilt  verlassen  konnte. 

Es    handelte    sich  demnach    in  unserem  Falle  um   eine  Hernia 
ing.   superficial,  congenit.  externa  partialis  oder  bilocularis  im  Sinne 

37* 


566  A.  Ebner, 

G  ö  b  e  1  Ts  (a  conto  der  Tasche  nach  dein  Scrotum  zu). 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  noch  kurz  die  wenigen  von 
anderen  Autoren  bisher  beobachteten  Fälle  von  super  ficieller 
Inguinalhernie  anführen,  um  an  der  Hand  derselben  die  Er- 
klärung auch  unseres  Falles  zu  besprechen. 

2.  In  dem  Falle  von  F  a  n  o  (1891)   handelte  es  sich  um  einen  67j. 
Fat.  mit  einer  eingeklemmten  Hernia  ing.  cong.  und  Kryptorchisnms  und 
zwar  war  der  Testikel  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Leistenkanal  schräg 
nach  aussen  und   oben  emporgestiegen  und  hatte  so  den  Brucbsack  des 
offenen  Proc.  vaginalis  nach  sich  gezogen  bezw.  war  er  selbst  durch  die 
nachdrängenden  Bruchkontenta  nach  oben  dislociert  worden;   durch  >\'ei- 
tere  Einlagerung  grösserer  Mengen  von  Eingeweiden  war  dann  der  Bruch- 
sack über  ihn  hinweg  noch  weiter  gegen  die  Begio  iliaca  hin  ausgedehnt 
worden  und  so  reichte  die  Vorwölbung  des  Bruches  von  der  Spina  pub. 
bis  zur  Crista  oss.  iL     Der  Patient  hatte  früher  unregelmässig  ein  schlecht 
passendes  Bruchband  getragen,  durch  das  die  Hernie  wohl  schlecht  zurück- 
gehalten  wurde.     Durch   eine   Bruchentzündung   war  es   dann  zu  Ein- 
klemmungserscheinungen   gekommen,   die  durch   eine  Operation   beseitig 
wurden. 

3.  In  einem  von  Curling  berichteten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  19j.  Mann  ebenfalls  mit  mangelhaftem  Descensus  testiculi:  der  Ho- 
den sass  gerade  nach  aussen  von  dem  äusseren  Leistenring  und  Fat. 
konnte  kein  Bruchband  tragen,  da  dadurch  der  Testikel  gequetscht  wurde; 
im  Leistenkanal  war  ein  Bruch  vorhanden  und  die  Operation  ergab,  dass 
es  sich  um  eine  angeborene  Leistenhernie  handelte,  bei  welcher  der  Bruch- 
sack dem  Testikel  nach  aussen  von  dem  äusseren  Leistenring  gefolgt 
war. 

4.  Ebenso  wie  Fall  2  und  3  ist  auch  der  von  Küster  berichtete 
erste  Fall  bei  einem  14j.  Jungen  als  eine  monolokuläre  superticielle  In- 
guinalhernie aufzufassen.  Seit  dem  5.  Lebensjahre  war  bei  dem  Pat.  ein 
Fehlen  des  rechten  Hodens  bemerkt  worden.  Im  8.  Lebensjahr  wurde 
ein  Bruchband  angeschafft,  das  dann  zwei  Jahre  später  wieder  fortjere- 
lassen  wurde.  Der  Bruch  blieb  dauernd  gleich  gross.  4  Tage  vor  der 
Aufnahme  waren  plötzlich  Schmerzen  im  Bruch  und  erhebliche  Schwellun^^ 
desselben  aufgetreten. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  links  einen  normalen  Testikel, 
dagegen  die  rechte  Scrotalhälfte  leer  und  kleiner  als  links.  Lateral  von 
dem  äusseren  Leistenring  über  dem  Lig.  Pouparti  eine  kleinapfelgrosse, 
kuglige  Anschwellung,  welche  auf  Druck  empfindlich  ist  und  deutlicli 
fluktuiert.     In    der   unteren  Hälfte  derselben   ein    platter  wenig  beweg- 
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lieber  Körper,  als  Hoden  angesprochen.     Leistenring  frei,  lässt  die  Kuppe 
des  kleinen  Fingers  eindringen.     Keine  Einklemmung. 

Bei  der  probatorischen  Incision  fand  sich  unter  der  Haut  der  Bruch - 
sack  mit  kleinem  atrophischem  Hoden;  derselbe  lag  nach  aussen  und 
oben  umgeschlagen,  der  vorderen  Bauchwand  fest  angeheftet ;  der  Leisten - 
kanal  war  kurz  und  durchsetzte  die  Bauchwand  direkt  von  hinten  nach 
vorne.  Der  Samenstrang  zog  an  der  äusseren  Seite  der  Bruchpforte 
in  die  Höhe.  Der  offene  Proc.  vaginal,  bildete  einen  kleinen  Bruchsack, 
welcher  einen  Netzpfeiler  enthielt  und  mit  dem  Hoden  nach  aussen  oben 
gewendet  war.  Nach  Resektion  des  am  hinteren  Bruchring  verwach- 
senen Netzes  und  Reposition  desselben  wird  der  Hoden  ektopisch  be- 
lassen lateral  vom  äusseren  Leistenring  über  dem  Poupart'schen  Bande, 
da  ein  Versuch  den  Hoden  zu  lockern  misslingt.  Küster  glaubt  diesen 
Fall  als  einen  angeborenen  Leistenbruch  „unter  den  Verhältnissen  einer 
Hernia  ing.  interna  seu  directa"  auffassen  zu  müssen,  ein  Punkt,  aut 
den  wir  später  noch  besonders  zurückkommen  werden. 

6.  In  dem  zweiten  Falle  Küster's  hatte  der  28 j.  Pat.  seit  den 
Knabenjahren  an  rechtsseitigem  Leistenbruch  gelitten,  ohne  jemals  ein 
Bruchband  zu  tragen.  Es  handelte  sich  um  einen  bis  Faustgrösse  aus- 
getretenen Bruch,  der  leicht  reponibel  war  bis  auf  einen  eigrossen  harten 
Knoten,  der  bereits  seit  Jahren  irreponibel  war.  Es  bestand  seit  einem 
Tage  Einklemmung  ohne  Schmerz  und  Erbrechen,  jedoch  mit  Sistieren 
von  Stuhl  und  Flatus. 

Objektiv  fand  sich  rechts  eine  leere  Scrotalhälfte  bei  linksseitigem 
normalem  Hoden.  Ueber  dem  rechten  Poupart'schen  Bande  eine  mäch- 
tige, mit  dem  Längsdurchmesser  dem  Poupart'schen  Bande  parallel  ver- 
laufende Geschwulst  von  rundlichen  Konturen,  prall  elastischer  Konsi- 
stenz, in  Grösse  einer  doppelten  Mannsfaust;  nach  unten  ist  diese  durdi 
eine  sanduhrförmige  Einknickung  getrennt  von  einer  nahezu  faustgrossen 
mit  ihr  zusammenhangenden  Geschwulst,  welche  den  oberen  Teil  des 
Scrotums  einnimmt.  Hoden  und  Samenstrang  nirgends  zu  fühlen,  eben- 
sowenig der  äussere  Bruchring  abzutasten. 

Da  Taxisversuche  ohne  Erfolg  waren,  erfolgte  die  Herniotomie,  wc^- 
bei  dicht  unter  der  Haut  der  Bruchsack  als  eine  bläulich  weisse  Blase 
zu  Tage  trat,  die  einige  Esslöffel  klaren  Bruchwassers  enthielt.  Unter 
einem  grossen  Netzklumpen  am  lateralen  oberen  Rande  dicht  vor  der 
Bruchpforte  der  atrophische  Hoden  in  Grösse  eines  Sperlingeis  gelegen. 
Samenstrang  steigt  an  der  inneren  unteren  Wand  des  Bruchkanals  nac'h 
oben;  ferner  eine  15  cm  lange  Dünndarmschlinge  im  Bruchsack  an  4  Stel- 
len abgeknickt,  deren  Wandungen  untereinander  verlötet  sind.  Bruch- 
pforte für  3  Finger  permeabel,  die  Bauchwand  direkt  von  vorne  nach 
hinten  durchsetzend.  Von  der  äusseren  Bruchpforte  reicht  eine  kleine 
Ausstülpung  bis  in  die  Wurzel  des  Scrotums,  eine  sehr  erhebliche  zweite 
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Ausstülpung  geht  von  dem  Bruchsackhals  rechtwinklig  nach  aussen  and 
üben  und  wird  nach  hinten  von  der  Aponeurose  des  M.  obl.  extern.,  nach 
unten  von  dem  Poupart'schen  Bande  begrenzt.  Der  Bruchsack  wird  bis 
auf  die  den  Testikel  umgrenzenden  Partien  exstirpiert,  aus  letzteren  \urd 
eine  neue  Fascia  vaginal,  propr.  gebildet. 

Am  5.  Tage  post  operat.  erfolgte  dann  der  Exitus  letalis  infolge 
Blutung  aus  der  Wundfläche  der  gelösten  Darmschlinge  ohne  Erschei- 
nungen von  Peritonitis.  Die  Sektion  ergab ,  dass  der  Samenstrang  den 
Verhältnissen  bei  der  Hern.  ing.  extern,  entsprach.  Es  handelte  sich 
hier  also  um  eine  Hern.  ing.  superficial,  cong.  extern,  bilocularis  oder 
partlalis. 

6.  Der  dritte  von  Küster  beobachtete  Fall  ist  nicht  zur  Opera- 
tion gekommen.  Bei  dem  22  j.  Pat.,  der  angeblich  fehlerlos  geboren  war, 
wurde  vom  2.  Jahre  ab  in  der  linken  Leistengegend  eine  kleine  Ge- 
sehwulst bemerkt;  zu  dieser  Zeit  trat  erst  der  linke  Hoden  ans  dem 
Leistenriug  hervor.  Im  Alter  von  9  Jahren  war  die  Geschwulst  zuweilen 
grösser  und  schmerzhaft,  jedoch  immer  nur  in  der  Gegend  des  Leisten- 
kanals gelegen.  Vom  14.  Jahre  begann  sich  die  Geschwulst  nach  dem 
Hodensack  hinabzuziehen,  von  dem  Arzt  des  Pat.  als  ein  Hinabsteigen 
des  Testikels  angesprochen.  Alle  Anstrengungen  wurden  ohne  Bruch- 
band gut  ertragen. 

Objektiv  fand  sich  teils  über,  teils  unter  dem  Lig.  Pouparti  eine 
Geschwulst,  die  lateralwärts  bis  3  Finger  breit  an  die  Spina  ant.  snp., 
median  bis  an  den  oberen  Abschnitt  im  Scrotum  reichte.  Dieselbe  ist 
weich  elastisch,  mit  gedämpft  tyrapanitischem  Schall,  durch  Drack  zu 
verkleinern,  aber  nicht  zu  beseitigen.  Linkes  Scrotum  ist  leer.  Der 
linke  Hoden  auf  ein  Drittel  des  rechten  Hodens  verkleinert,  ist  lateral 
von  der  Bruchpforte  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  gelegen,  in 
seiner  Lage  fixiert,  lässt  sich  nicht  in  das  Scrotum  schieben.  Bnich- 
pforte  für  2  Finger  permeabel  entspricht  dem  äusseren  Leistenring,  direkt 
v<m  vorne  nach  hinten  die  Bauchwand  durchsetzend.  Der  Samenstrang 
verläuft,  wie  in  dem  ersten  Fall  von  K  tt  s  t  e  j* ,  an  der  äusseren  Seite 
der  Bruchpforte.  Küster  sieht  diesen  Fall  als  eine  Hern.  ing.  intern, 
superficial,  cruralis  an. 

7.  In  dem  Falle  von  H.  W.  Hulke,  von  Dur  et  beschrieben, 
hatte  bei  dem  27 j.  Pat.  ein  früher  leicht  reponibler  Bruch  bestanden, 
der  bei  der  Aufnahme  eingeklemmt  war.  Es  bestand  rechts  eine  jrrosse 
Bruch geschwulst,  die  vom  Grunde  des  Scrotums  bis  zur  Spina  ant.  snp. 
dextr.  reichte.  An  der  Wurzel  des  Scrotums  eine  Einschnürung.  Links 
eine  ähnliche  Geschwulst  über  dem  Poupart'schen  Bande  bis  in  das  Scro- 
tum reichend.  Hoden  nirgends  fühlbar,  eine  Einklemmung  ist  nur  rechts 
vorhanden.  Die  Herniotomie  ergab  den  rechten  Hoden  im  Bereich 
des  inneren  Leistenrings,  Grösse  desselben  nicht  angegeben.     Der  Bruch- 
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sack  lag  ganz  oberflächlich.  Tod  an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergab, 
dass  auch  links  der  Brachsack  nur  von  der  Haut  und  sehr  dünner  Fascie 
bedeckt  war.  Linker  Hoden  im  hinteren  Teil  des  Leistenkanals,  rechts 
ziemlich  genau  dieselben  Verhältnisse. 

H  u  1  k  e  sucht  eine  Erklärung  für  die  Lage  des  Bruchsackes  in  einer 
unvollkommenen  Entwickelung  des  Scrotums,  welche  nicht  im  Stande  ge- 
wesen sei,  die  grosse  Menge  der  Baucheingeweide  aufzunehmen.  Der 
Fall  wäre  demnach  als  eine  Hern.  ing.  superficialis  abdominalis  cong. 
dupl.  extern,  bilocularis  bezw.  partialis  aufzufassen. 

8.  Moynihan  berichtet  von  einem  36  J.  alten  Mann  mit  Ein- 
klemmungserscheinungen ,  die  seit  24  Stunden  bestanden;  man  konnte 
einen  Tumor  im  Scrotum  und  einen  in  der  Leistengegend  konstatieren. 
Es  wurde  die  Reposition  des  scrotalen  Tumors  durch  Taxis  gemacht, 
worauf  am  folgenden  Tage  der  Exitus  letalis  eintrat.  Die  Sektion  er- 
gab einen  Bruchsack  von  uhrglasförmiger  Gestalt  und  zwar  lag  der  Sitz 
der  Einklemmung  am  äusseren  Leistenring.  Dicht  unter  diesem  lag  der 
Testikel  im  unteren  Sack.  Der  obere  Brnchsack  erstreckte  sich  auf  der 
Bauchwand  bis  2  Zoll  über  den  stark  erweiterten  inneren  Leistenring 
hinaus.     (Hern.  ing.  superlicial.  bilocular.  congenita  extern,  abdominalis.) 

9.  V.  Wahl  berichtet  von  einem  31  J.  alten  Fat.  mit  einer  akut 
incarcerierten  grossen  rechtsseitigen  Leistenhernie;  nachdem  durch  einen 
Repositionsversuch  der  Bruch  verkleinert  war,  blieb  in  der  Gegend  des 
l^istenkanals  eine  prall  gespannte  Bruchgeschwulst  zurück.  Da  der  Ge- 
danke an  eine  Reposition  en  masse  nahe  lag,  schritt  man  sofort  zur 
Herniotomie,  welche  am  äusseren  Leistenring  gelegen  zunächst  den  atro- 
phischen Hoden  ergab.  Neben  diesem  war  eine  7  Zoll  lange  prall  ge- 
spannte Dünndarm  schlinge  in  eine  Ausstülpung  des  Bruchsackes  prola- 
biert, welche  zwischen  M.  obl.  extern,  und  äusserer  Haut  sich  nach  oben 
und  aussen  hin  erstreckte.  Da  die  Schlinge  leicht  vorzuziehen  aber  sehr 
gespannt  war,  wurde  der  Darm  eröffnet,  entleert  und  nach  Verschluss 
der  Oeffnung  durch  Naht  repariert. 

10 — 15.  Die  6  von  M  c  R  e  a  d  y  berichteten  Fälle  waren  nach  G  ö  - 
bell  reponibel  und  zeigten  durchweg  einen  stark  erweiterten  äusseren 
und  inneren  Leistenring,  sodass  äusserer  und  innerer  Leistenring  zu- 
feammentiel  und  der  Bruchkanal  die  Bauchwand  direkt  von  hinten  nach 
vorne  durchsetzte.  Da  die  Fälle  sämtlich  nicht  operiert  sind,  fehlen 
nähere  Angaben  über  Lage  des  Hodens,  Samenstrang  etc. 

16.  Zu  den  bilokulären  superficiellen  Inguinalhernien  kann  man  auch 
den  von  Luxemburger  1893  berichteten  Fall  rechnen,  der  von  ihm 
selbst  als  eine  Hernia  inguino-properitonealis  bezeichnet  wird.  Es  han- 
delte sich  dabei  um  einen  25  j.  Fat.,  der  von  Kindheit  an  ein  Fehlen  des 
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rechten  Hodens  beobachtet  hatte,  während  .der  linke  an  noimaler  Stelle 
war.  Im  12.  Lebensjahr  soll  nach  einem  Sprang  über  einen  Graben  in 
der  rechten  unteren  Banchgegend  der  Hoden  in  einer  Anschwellung  fühl- 
bar gewesen  sein ,  welche  sich  als  Bruch  herausstellte.  Pat.  trug  kein 
Bruchband  und  der  Bruch  hatte  sich  allmählich  bis  auf  Eindskopfgrö.^se 
erweitert.  Einen  Tag  vor  der  Aufnahme  Einklemmungserscheinungen, 
Repositionsversuche  seitens  des  zugezogenen  Arztes  erfolglos. 

Objektiv  fand  sich  der  linke  Testikel  an  normaler  Stelle,  während 
das  rechte  Scrotum  leer  und  gar  nicht  ausgebildet  war;  dagegen  lateral 
vom  äusseren  Leistenring  eine  kindskopfgrosse  Anschwellung  über  dem 
Lig.  Pouparti,  einige  cm  von  der  Spin.  ant.  sup.  oss.  iL  beginnend  und 
nach  unten  zu  bis  zur  oberen  Scrotal grenze  sich  erstreckend.  —  Per- 
kutorisch Darmschall,  der  Bruch  etwas  gespannt,  „scheint  direkt  unter  der 
Haut  zu  liegen".  Medial  am  Bruch  der  rechte  Hoden  als  kleiner  Kör- 
per mit  deutlichem  Hodenschmerz  palpabel.  Der  rechte  äussere  Leisten- 
ring für  2  Finger  durchgängig.  Bei  Repositionsversuchen  die  Anschwel- 
lung über  dem  Lig.  Pouparti  stärker  hervortretend. 

Trotz  Zurückgehens  der  Einklemmungserscheinungen  Radikalopera- 
tion; wobei  nach  Durchtrennung  der  Haut  parallel  mit  dem  Poupart- 
schen  Bande  sofort  der  Bruchsack  gespalten  wurde.  Derselbe  war  durch 
eine  Lücke  in  der  Fascia  transversa  herausgetreten ,  welche ,  vertikal 
verlaufend,  etwa  4 — 5  cm  lang,  sich  seitwärts  und  oberhalb  der  Gegend 
des  inneren  Leistenringes  befand.  Im  Bruchsacke  ein  grosses  Stück 
adhärentes  Netz ;  ausserhalb  desselben ,  oberflächlich  unter  der 
Haut  gelegen,  fand  sich  der  ganz  atrophische  mobile  Hoden  an  einem 
schmalen  tixierten,  etwas  gewundenen  Samenstrang  befestigt..  Nach 
Abpräparierung  des  Hodens  mit  Samenstrang  Abbindung  und  Repo- 
sition des  prolabierten  Netzes,  wobei  der  eingehende  Finger  zunächst 
nicht  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  in  eine  zweite  in  der  Richtunjr 
des  Inguinalkanals  gelegene,  massig  grosse  Bruch sacktasche  gelangte. 
Heilungsverlauf  ohne  Störung. 

Luxemburger  selbst  hebt  hervor,  dass  hier  das  von  K  r  ö  n  1  e  i  n 
beschriebene  scrotale  Fach  des  Bruchsackes  fehlt  wiegen  des  Kryptorebis- 
mus,  dass  aber  dieser  vorderen  Tasche  der  durch  die  Spalte  der  Fascia 
transversa  hervorgetretene  Teil  des  Bruchsackes  entspricht.  Am  Schlnss 
hebt  Luxemburger  noch  hervor ,  dass  der  exstirpierte  Hoden  ganz 
oberflächlich  unter  der  Haut  lag  und  in  ein  eigenes,  wahrecheinlich  von 
dem  Rest  des  Proc.  vaginal,  gebildetes  Fach  eingehüllt  war.  —  Seine 
Lage  entsprach  dem  inneren  Leistenring.  Diesem  Wege,  welchen  der 
Hoden  eingeschlagen  hatte,  war  auch  der  Bruch  gefolgt:  da  die  in  den 
offenen  Proc.  vaginal,  eingetretenen  Bruchkontenta  nicht  in  das  Scrotum 
hinabsteigen  konnten,  dehnten  sie  die  Scheidenhaut  seitlich  aus.  .Der 
l^ruchsack  lag  direkt  unter  der  Haut  und  wurde  mit  dem 
Hautschnitt  sofort  gespalten". 
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Hiernach  sind  in  dem  Falle  Luxemburger  wohl  zweifelsohne 
die  Kriterien  einer  superficiellen  Inguinalhernie  im  Sinne  Ktister's  ge- 
j?eben,  wozu  ja  auch  alle  Vorbedingungen  vorhanden  waren  in  der  extra- 
inguinalen Hodenektopie  bei  Offenbleiben  des  Proc.  vaginal,  und  unge- 
nügender Entwickelung  der  rechtsseitigen  Scrotalhälfte.  Man  kann  da- 
her zum  mindesten  mit  demselben  Recht  diese  Hernie  als  eine  bilokuläre 
ing.  superficielle  bezeichnen,  wie  sie  Luxemburger  als  bilokuläre  ing. 
properitoneale  Hernie  ansprechen  zu  müssen  glaubt,  nur  mit  der  Modi- 
tikation,  dass  der  zweite  Bruchsackdivertikel  nicht  scrotal,  sondern  pro- 
peritoneal gelegen  ist.  Am  richtigsten  dürfte  man  für  diesen  Fall  wohl 
die  Bezeichnung  Hern.  ing.  superficialis  properitonealis  wählen,  womit 
man  beiden  Bruchsäcken  gerecht  würde. 

17.  In  dem  Fall  von  Bourdon  handelte  es  sich  um  einen  Sek- 
tionsbefund bei  einem  an  den  Folgen  einer  Oberschenkelamputation  ge- 
storbenen Menschen.  Der  linke  Testikel  war  nicht  im  Scrotum,  sondern 
unterhalb  des  Lig.  Poupart.  gelegen,  beweglich  und  dem  manuellen  Drucke 
nachgebend ;  derselbe  war  an  einem  langen  dünnen  Stiel  aufgehängt,  der 
sich  anscheinend  aus  den  Elementen  des  Samenstranges  zusammensetzte. 
Körper  und  Schwanz  der  Epididymis  waren  vom  Hoden  getrennt.  Dieser 
selbst,  unmittelbar  unter  der  Haut  gelegen,  Hess  sich  durch  Druck  von 
üben  nach  unten  in  das  Scrotum  zurückbringen,  jedoch  war  es  unmög- 
lich, ihn  in  den  Inguinalkanal  zu  bringen  oder  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
zuschieben. Nach  Einschneiden  auf  den  Testikel  geriet  man  auf  eine  von 
lamellösem  Zellgewebe  umgebene  Tasche,  welche  in  scharfem  Winkel  den 
Cruralbogen  kreuzte  und  auf  der  Aponeurose  des  Obl.  extern,  gelegen 
war.  Des  Ferneren  fand  sich  beim  Austritt  des  Vaginalkanals  am  äus- 
seren Leistenring  eine  Teilung  desselben  in  zwei  annähernd  gleich  grosse 
Höhlen,  die  sich  im  stumpfen  Winkel  trennten  und  durch  einen  ziemlich 
weiten  Raum  mit  einander  in  Verbindung  standen.  Die  eine  derselben 
entsprach  der  Vaginalhöhle  im  Scrotum,  die  andere  dem  oben  erwähnten, 
den  Cruralbogen  kreuzenden  Divertikel,  der  Testikel  Hess  sich  leicht  aus 
der  einen  in  die  andere  Höhle  hinüberbringen.  —  In  der  Mitte  zwischen 
dem  Teilungspunkte  des  Kanals  und  seiner  peritonealen  Oeffnung  befand 
sich  eine  leichte  Verengerung;  an  dieser  Stelle  legte  sich  die  Serosa  an- 
einander, um  eine  dünne  cirkuläre  Klappe  zu  bilden,  deren  freier  Rand 
ausgezackt  war  und  ganz  dünne  fadenaitige  Fortsätze  zeigte,  welche  in 
dem  Wasser  flottieiten.  Diese  Klappe  bildete  einen  nach  oben  offenen 
ventilartigen  Verschluss  ähnlich  der  Valvula  sigmoidea  der  Aorta.  Der 
Testikel  selbst  war  klein,  von  normaler  Konsistenz;  in  dem  wStiel,  an 
welchem  derselbe  aufgehängt  war,  Hess  sich  weder  Nebenhoden,  noch 
Vas  deferens  nachweisen,  vielmehr  war  der  Nebenhoden  verlängert  12  cm 
lang,  verdünnt  und  lag  nicht  dem  Testikel  an.  Das  superticiell  gelegene 
Peritonealdivertikel  bot  durchaus   den    Anblick  einer  serösen   Höhle  mit 
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glatter  Oberfläche,  dünnen  Wänden,  welche  leicht  von  dem  benachbarten 
und  Subkutanen  Gewebe  zu  trennen  waren. 

Es  handelte  sich  danach  also  um  eine  bilokuläre  snperficielle  konge- 
nitale Leistenhernie,  welche  bei  Lebzeiten  wohl  wenig  oder  gar  keine 
Erscheinungen  gemacht  haben  dürfte. 

18.  Le  Fort  berichtet  von  einem  18 j.  Pat.,  der  mit  allen  Sym- 
ptomen einer  eingeklemmten  Hernie  eingeliefert  wurde.  Derselbe  hatte 
bereits  im  Alter  von  2  Jahren  wegen  einer  rechtsseitigen  Inguinalhernie 
ein  Bruchband  getragen.  Das  Band  wurde  nach  einjährigem  Gebrauch 
fortgelassen,  da  die  Hernie  geheilt  erschien.  Kurz  vor  der  Aufnalirae 
hatte  Pat.  einen  schweren  Sack  gehoben  und  dabei  plötzlich  in  der  rech- 
ten Leistengegend  einen  lebhaften  Schmerz  gespürt,  begleitet  von  einem 
krachenden  Geräusch;  gleichzeitig  wurde  in  der  rechten  Leistengegend 
eine  Vorwölbung  sichtbar.  Am  Abend  dann  stärkere  Schmerzen,  Er- 
brechen, Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Der  klinische  Befund  war  ein 
typischer .  so  dass  L  e  Fort  den  Fall  sofort  als  eine  superticielle  kon- 
genitale Hernie  mit  Hodenektopie  ansprechen  konnte.  Die  rechte  Ingui- 
nalgegend  war  durch  einen  ca.  eigrossen  Tumor,  von  weicher,  fluktuieren- 
der Konsistenz  mit  tympanitischem  Perkussionsschall  vorgewölbt,  durch 
welchen  die  Haut  so  stark  emporgehoben  wurde,  dass  man  den  Eindruck 
eines  subkutanen  Tumors  gewann.  Dieses  umsomehr,  als  man  bei  Kon- 
traktion des  Muse.  obl.  extern,  deutlich  fühlen  konnte,  dass  sich  weder 
die  Beweglichkeit  noch  die  Konsistenz  desselben  veränderte;  die  Längrs- 
achse  der  Vorwölbung  lief  dem  Poupart'schen  Bande  parallel.  Dieselbe 
reichte  median  bis  an  den  äusseren  Leistenring.  Die  rechte  Scrotalhälfte 
war  leer.  Lateral  vom  äusseren  Leistenring  Hess  sich  nach  der  Mitte 
der  Hernie  zu  ein  resistenterer  Körper  palpieren,  welcher  als  Testikel 
angesprochen  wurde.  —  Gegen  die  Wurzel  des  Scrotums  zu  eine  kleinere 
Anschwellung  von  gleicher  Konsistenz,  welche  mit  der  oberen  in  Ver- 
bindung stand,  was  sich  durch  die  Aenderung  der  gegenseitigen  Druck- 
verhältnisse nachweisen  Hess.  Die  Einklemmung  war  in  diesem  Falle 
nach  Ansicht  von  Le  Fort  durch  eine  scharf  winkelige  Abknickung  der 
Darmschlinge  am  äusseren  Pfeiler  des  Leistenrings  hervorgerufen.  Die 
Reduktion  gelang  in  Chloroformnarkose  und  es  zeichnete  sich  danach 
deutlich  der  Hoden  unter  der  Haut  ab.  Auch  dieser  FaH  wäre  demnach 
als  eine  Hern.  ing.  superficialis  bilocularis  dextr.  congenita  anzusprechen. 

19.  Gleich  B  o  u  r  d  o  n  berichtet  auch  B  r  o  c  a  von  einem  Obduk- 
tionsbefund, bei  welchem  es  sich  um  eine  umfangreiche  Scrotalhemie  der 
recliten  Seite  handelte.  Man  fand  hier  ausser  dem  Scrotalsack  noch  einen 
zweiten  Sack,  welcher  in  der  Bauch  wand  gelegen  war  und  fast  bis  an 
den  Nabel  hinaufreichte,  welcher  durchaus  oberflächlich  erschien.  Beide 
Teile  der  Hernie  Hessen  sich  leicht  durch  den  für  zwei  Finger  passier- 
baren  luguinalkanal   reponieren.     Der   letztere   durchsetzte    die  Bauch- 
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wand  direkt  von  hinten  nach  vorne  und  mas8  mindestens  2  cm  in  verti- 
kaler nnd  3  cm  in  horizontaler  Richtung.  Der  Yaginalkanal  war  offen, 
der  Testikel  lag  im  Scrotam  in  direkter  Berührung  mit  dem  Darm.  Die 
abdominale  Tasche  war  zwischen  Aponeurose  nnd  Haut  im  subkutanen 
Zellgewebe  gelegen.  Sie  war  weit  genug,  um  eine  Faust  aufzunehmen. 
Es  handelte  sich  also  hier  um  eine  Hernia  ing.  superficialis  abdominalis 
bilocnlaris  dextra  congenita. 

20.  Marion  selbst  hat  2  Fälle  beobachtet.  In  dem  ersten  Falle 
handelte  es  sich  um  einen  24j.  stud.  med.,  bei  dem  als  Folge  einer  An- 
strengung vom  10.  Jahre  ab  eine  Inguinalhemie  rechts  bestanden  hatte. 
Dieselbe  hatte  sich  allmählich,  den  Testikel  vor  sich  her  schiebend,  der 
ursprünglich  im  Leistenkanal  gelegen  war,  unter  die  Hautdecke  des  Ab- 
domens entwickelt  in  Grösse  einer  kleinen  Orange.  Die  rechte  Scrotal- 
hälfte  war  nur  rudimentär  vorhanden.  Auch  hier  fühlte  man  deutlich 
die  Banchmuskulatur  hinter  dem  subkutan  gelegenen  Bruchsack  sich  kon- 
trahieren. Nach  Reposition  der  Hernie  Hess  sich  ein  wenig  nach  aussen 
und  oben  vom  äusseren  Leistenring  gelegen  eine  kleine  rundliche  Resi- 
stenz, von  der  Grösse  einer  sehr  kleinen  Nuss  palpieren,  welche  dem 
rechten  ektopischen  und  in  seiner  Lage  fixierten  Hoden  entsprach.  Das 
Scrotum  der  rechten  Seite  fehlte  fast  vollständig.  Die  Operation  be- 
stätigte den  klinischen  Befund.  Der  Bruchsack  Hess  sich  leicht  isolieren 
und  enthielt  in  seinem  Inneren  ein  wenig  adhärentes  Netz,  some  den 
die  hintere  Wand  vorwölbenden  Testikel.  Letzterer  war  so  atrophisch, 
dass  seine  Erhaltung  nicht  von  Wert  erschien,  um  so  weniger,  als  er 
sich  nur  schwer  hätte  in  dem  nicht  vorgebildeten  Scrotum  unterbringen 
lassen.  Der  Samenstrang  verlief  an  der  inneren  Fläche  des  Sackes.  Der 
Operations  Verl  auf  war  im  üebrigen  ein  typischer.  Es  handelte  sich  hier 
um  eine  Kernia  ing.  superticialis  abdominal,  extern,  cong.  monolocularis 
dextra. 

2L  In  dem  zweiten  Falle  M  a  r  i  o  n's  wurde  angesichts  des  hohen 
Alters  des  Fat.  und  seines  zweifelhaften  Zustandes  —  Fat.  war  72  J. 
alt  und  litt  ausserdem  an  Elephantiasis  beider  Unterschenkel  infolge  von 
Varicen,  beginnender  Cataract  und  doppelseitigen  senilen  Ektropien  — 
von  einer  Operation  Abstand  genommen.  Fat.  litt  seit  ca.  15  Jahren  an 
einem  Bruch,  der  als  Inguinalhernie  angesprochen  war.  Trotzdem  Fat. 
ein  Bruchband  trug,  fuhr  die  Hernie  dauernd  fort,  sich  zu  vergrössern 
und  begann  nach  zwei  Jahren  am  Beginn  des  rechten  Oberschenkels  einen 
Vorsprung  zu  bilden.  Fat.  hatte  seit  einem  Jahre  vor  der  Aufnahme 
sein  Bruchband  nicht  mehr  getragen. 

Diese  Hernie  präsentierte  sich  auf  den  ersten  Blick  als  eine  rechts- 
seitige Cruralhernie,  indem  sie  einen  Vorsprung  entsprechend  der  oberen 
nnd  inneren  Fartie  des  Skarpa  sehen  Dreieckes  bildete.  Das  Foupart'- 
sche  Band  lag  oberhalb  der  Hernie,    die  Hernia   selbst  hatte  die  Grösse 
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eines  Eis  und  der  Inhalt  bestand  aus  Netz  und  Darm.  Auch  hier  la^ 
die  innere  und  äussere  Leistenöffnnng  beinahe  in  derselben  anteroposte- 
riören  Richtung.  Die  Reposition  des  Bruches  rausste  von  unten  nach 
oben  erfolgen,  entsprechend  der  Lage  der  äusseren  Leisten  Öffnung.  E^ 
war  unmöglich,  den  Puls  der  Art.  epigastrica  zu  fühlen  und  so  die  Be- 
stätigung zu  erhalten,  ob  es  sich  um  eine  äussere  oder  innere  I^eisten- 
hernie  handelt«.  Beide  Scrotalhälften  waren  normal  und  der  rechte 
Testikel  befand  sich  am  richtigen  Platz.  Wir  haben  danach  wohl  diesen 
Fall  als  eine  Hernia  ing.  superücialis  cruralis  acquisita  dextr.  anzusehen. 
In  Anbetracht  des  späten  Auftretens  der  Hernie  und  der  sonstigen  ana- 
tomischen normalen  Verhältnisse  dürfte  es  sich  wohl  um  eine  interne 
Leistenhernie  handeln,  wofür  ja  auch  mit  der  Umstand  spricht,  dass  da- 
durch eine  weitere  Erklärung  für  die  superficielle  Entwickelung  der 
Hernie  gegeben  wäre. 

22.  Um  eine  Hera.  ing.  superlicialis  cruralis  handelte  es  sich  in  dem 
von  Busch  bei  einem  Kinde  berichteten  Falle.  Das  Scrotum  war  bei- 
derseits normal  gebildet ,  jedoch  rechts  leer.  In  der  Gegend  zwischen 
Scrotum  und  Oberschenkel  war  die  Haut  durch  einen  Bruchsack  von 
sanduhrähnlicher  Form  ausgedehnt,  der  sich  vom  Leistenring  bis  gegen 
die  Mitte  der  genitocruralen  Falte  hin  erstreckte.  Durch  die  stark  ver- 
dünnte Haut  konnte  man  in  der  Tiefe  des  Sackes  den  Testikel  palpieren. 
Keine  Einklemmungserscheinungen.  Nach  Reposition  der  Hernie  resul- 
tierte zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel  ein  schlaffer  Beutel ,  in  wel- 
chem deutlich  der  Testikel  nachweisbar  war.  Der  Leistenkanal  war  für 
zwei  Finger  permeabel  und  verlief  direkt  von  vorne  nach  hinten.  Wir 
haben  hier  also  eine  kongenitale  externe  Hernie  mit  gleichseitiger  Hoden- 
ektopie  vor  uns.  Kongenital  in  Anbetracht  des  frühen  Auftretens  der 
Hernie  und  extern,  weil  interne  Hernien  überhaupt  nicht  kongenital  auf- 
zutreten pflegen,  bezw.  auftreten  können,  es  sei  denn,  dass  man  mit  M. 
Schmidt  in  dem  Falle  eine  falsche  Insertion  des  Lig.  Hunteri  annimmt. 

23.  Goyrand  berichtet  von  einem  20j.  stud.  jur.,  bei  welchem 
das  Scrotum  mit  Testikel  nur  auf  der  linken  Seite  vorhanden  war.  Rechts 
zeigte  sich  ein  länglicher  Tumor,  welcher  von  der  Inguinalöffnung  bis 
zum  Perineum  reichte,  wo  er  etwa  hinter  dem  Ansatz  der  linken  Scrotal- 
hälfte  aufhörte.  Die  Vorwölbung  entsprach  einem  mit  freier  nach  vorne 
und  abwärts  gerichteter  Konvexität  gekrümmten  Cylinder;  der  obere 
Teil  war  auf  Druck  hart  und  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft;  er  er- 
streckte sich  jenseits  des  äusseren  Leistenrings  im  Verlauf  des  Inguinal- 
kanals  bis  in  die  Höhe  des  inneren  Leistenrings.  Die  untere  bezw.  peri- 
neale Partie  war  weich,  nicht  empfindlich.  Die  Operation  ergab,  dajis 
der  Testikel  nackt  auf  der  hinteren  Wand  des  Dammteiles  des  Brnch- 
sackes  gelegen  war.  Der  Kranke  genas,  musste  aber,  da  die  Hernie 
recidivierte,  später  ein  Bruchband  tragen. 
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Bei  einer  vergleichenden  Betrachtung  der  vorstehend  gesamniel-^ 
teil  23  Fälle  wird  es  sich  empfehlen  die  6  Fälle  von  Mc.  Ready 
zunächst  ausscheiden  zu  lassen,  da  nähere  Angaben  über  dieselben 
mir  nicht  zugänglich  waren. 

Die  restierenden  17  Fälle  ergeben  zunächst,  dass  es  sich  dabei 
ausschliesslich  um  männliche  Individuen  handelte,  wie  ja  bei 
den  Inguinalhemien  überhaupt  das  männliche  Geschlecht  gegenüber 
dem  weiblichen  ganz  erheblich  prävaliert. 

Das  Alter  der  Patienten  ist  nur  in  2  Fällen  nicht  näher 
angegeben.  In  beiden  handelte  es  sich  um  Sektionsbefunde,  die  von 
B  0  u  r  d  o  n  und  B  r  o  c  a  berichtet  sind.  In  dem  von  Busch  be- 
richteten Falle  ist  Patient  als  ein  Kind  angegeben,  dessen  Alter 
nicht  näher  bezeichnet  ist.  In  den  übrigen  14  Fällen  schwankte 
das  Alter  dei'  Patienten  zwischen  14  und  72  Jahren ;  danach  würde 
das  mittlere  Alter  der  Patienten  sich  auf  28  Jahre  stellen,  und  zwar 
ünden  sich  darunter  im  Alter  von  10 — 20  Jahren  4,  von  21 — 30 
Jahren  5,  von  31 — 40  Jahren  3  und  endlich  von  60 — 70  Jahren 
und  darüber  2  Patienten. 

Ueber  die  Seite,  auf  welcher  die  Hernie  lag,  ist  in 
8  Fällen  eine  Angabe  nicht  vorhanden  (Fano,  Curling,  Moy- 
nihan),  von  den  übrigen  14  Fällen  lag  in  11  die  Hernie  auf  der 
rechten  Seite,  in  einem  Falle  (H  u  1  k  e)  beiderseits  und  in  einem 
Falle  (B  o  u  r  d  o  n)  links.  Es  entspricht  dieses  der  alten  Erfahrung, 
dass  die  Leistenhernien  vorwiegend  rechts  aufzutreten  pflegen,  eine 
Thatsache,  welche  durch  den  auf  entwickelungsgeschichtlicher  Basis 
beruhenden  weniger  schrägen  und  somit  kürzeren  Verlauf  und  die 
grössere  Weite  des  rechten  Leistenkänals  zurückgeführt  wird. 

Was  das  Verhalten  des  Hodens  anbelangt,  so  finden 
wir  in  15  von  den  17  Fällen  eine  gleichseitige  Hodenektopie  bezw. 
Kryptorchismus,  darunter  in  einem  Falle  doppelseitig  entsprechend 
der  doppelseitigen  Bruchanlage  (H  u  1  k  e).  Dagegen  wird  in  dem 
Falle  von  B  r  o  c  a  und  dem  zweiten  Falle  von  Marion  ausdrück- 
lich hervorgehoben,  dass  der  Testikel  auf  der  Seite  des  Bruches  an 
seinem  normalen  Platze  lag. 

Im  ersteren  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Hern.  ing.  super- 
ficiaUs  abdominalis  cong.  bilocularis  externa,  bei  der  ein  solches 
Verhalten  des  Testikels  eine  sehr  seltene  Ausnahme  bildet.  Im 
zweiten  Fall  dagegen  handelt  es  sich  um  eine  Hern.  ing.  super- 
ticialis  cruralis  acquisita  und  wahrscheinlich  interna,  wobei  durch 
die  letztere  Annahme    die    besondere  Lage   des  Testikels   einerseitvS, 
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isowie  auch  der    auffallend  späte  Zeitpunkt   der  Genese   andererseits 
eine  befriedigende  Erklärung  findet. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lag  der  Testikel  in  der  Richtunsj 
nach  lateral  und  oben  vom  äusseren  Leistenring  dislociert,  und  zwar 
ist  die  Lage  genauer  angegeben  in  8  Fällen,  wobei  die  Grenze 
schwankt  zwischen  der  Lage  dicht  neben  dem  Leistenring  einerseiU 
indem  der  Bruchsack  und  die  Bruchkontenta  sich  über  den  Hoden  hin- 
weg weiter  vorstülpen,  imd  der  Lage  in  Höhe  der  Spina  sup.  ant. 
oss.  iL  andererseits,  indem  der  mobile  Testikel  an  dem  Fundus  des 
Briichsackes  nach  aussen  und  oben  mitgenommen  wird ;  dazu  ist  eine 
entsprechende  Mobilität  des  Testikels,  vor  allem  aber  eine  ent- 
sprechende Länge  des  Samenstranges  und  seiner  Gefässe  die  Vor- 
bedingung. Die  Annahme,  dass  es  in  einem  solchen  Falle  zu  einer 
sekundären  Dehnung  des  Samenstranges  kommen  könne,  dürfte  wohl 
wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben. 

Von  den  übrigen  Fällen  lag  in  dem  Falle  H  u  1  k  e  der  Testikel 
beiderseits  im  Bereich  des  inneren  Leistenrings  bezw.  im  hinteren 
Teile  des  Leistenkanales,  in  dem  Falle  von  Moynihan  dicht  unter 
dem  äusseren  Leistenring  in  dem  unteren  Sack,  ebenso  war  in  dem 
Fall  Bourdon  der  linke  Testikel  mobil  unter  dem  Lig.  Pouparti 
gelegen.  In  dem  Falle  G  o  y  r  a  n  d  war  entsprechend  dem  meinigen 
der  Hoden  auf  dem  Bruchsack  mitgenommen,  sodass  er  schliesslich 
auf  der  hinteren  Wand  des  Dammteiles  des  Bruchsackes  konstatiert 
wurde.  Jedenfalls  ist  für  die  kongenitalen  superficiellen  abdominalen 
Inguinalhernien  die  Prädilektionsstelle  der  in  der  Regel  vorhandenen 
extrainguinalen  Hodenektopie  nach  aussen  oben  vom  äusseren  Leisten- 
ring,  gelegen. 

In  6  Fällen  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  eine  Hodenatrophie 
vorhanden  war,  während  in  den  übrigen  nähere  Angaben  darüber 
fehlen.  Ebenso  fehlen  leider  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  An- 
gaben darüber,  ob  der  Hoden  .fixiert  oder  mobil  gewesen  ist. 

Der  Samenstrang  lag  in  allen  Fällen,  soweit  darüber  An- 
gaben vorhanden  waren,  an  der  inneren  Seite  des  Bruchsackes  ent- 
sprechend dem  Charakter  der  äusseren  Leistenhernie;  nur  in  den 
2  Fällen  von  Küster  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  der  Samen- 
strang an  der  äusseren  Seite  des  Bruchsackes  verlief.  Küster  selbst 
meint  bezüglich  der  letzteren  Fälle,  dass  die  Erklärung  M.  Schmidts 
von  der  falschen  Insertion  des  Lig.  Hunteri  für  dieselben  nicht  zu- 
treffen könnte,  da  der  Leistenkanal  nicht  nach  aussen  verschoben 
war,    sondern  die  Bauchwand    direkt  durchsetzte.     Küster  glaubt 
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deshalb  beide  Hernien  als  interne  oder  direkte  Leistenhernien  auf- 
fassen zu  müssen,  die  bekanntlich  nicht  kongenital  aufzutreten  pflegen. 
Wenn  nun  einerseits  Hoden  und  Bruchinhalt  aber  einen  gemein- 
samen Bruchsack  gehabt,  so  beweist  das,  wie  ja  Küster  selbst 
hervorhebt,  dass  es  sich  zweifellos  um  kongenitale  Hernien  dabei 
gehandelt  hat.  Andererseits  spricht  der  laterale  Verlauf  des  Samen- 
stranges für  eine  innere  Leistenhernie,  während  über  das  ausschlag- 
gebende Kriterium,  die  Lage  der  Hernie  zu  der  Arteria  epigastrica 
gleichwie  auch  in  den  übrigen  Fällen  insgesamt  nichts  Näheres  an- 
gegeben ist. 

Der  Widerspruch,  welcher  in  den  beiden  obigen  Thatsachen  liegt, 
dürfte  die  ungezwungenste  Erklärung  doch  immerhin  gerade  durch 
die  S  c  h  m  i  d  t'sche  Theorie  finden,  da  es  andererseits  nicht  einzu- 
sehen ist,  warum  es  nicht  ausnahmsweise  auch  zu  einer  fal- 
schen Lisertion  des  Lig.  Hunteri  nach  innen  von  der  Art.  epigastr. 
kommen  kann,  so  dass  durch  die  primäre  Bildung  des  Seiler'schen 
Blindsäckchens  an  dieser  Stelle  und  das  spätere  Offenbleiben  des 
Proc.  vaginalis  es  ausnahmsweise  zur  Genese  einer  thatsächlichen 
internen  kongenitalen  Leistenhernie  gekommen  ist.  Zum  mindesten 
dürfte  diese  Erklärung  vor  allen  anderen  den  Vorzug  der  grösseren 
Wahrscheinlichkeit  haben.  Küster  selbst  hebt  hervor,  dass  man 
in  dieser  Form  der  Hernia  cong.  ing.  intern,  eine  bis  dahin  ganz 
unbekannte  Bruchform  vor  sich  haben  würde,  zumal  ja  nach 
Schmidt  der  innere  Leistenbruch  in  der  Regel  erst  nach  dem 
50.  Lebensjahr  sich  entwickeln  soll.  Es  liegen  nach  seiner  Ansicht 
ganz  besondere  Verhältnisse  vor,  die  auf  sehr  komplicierte  Störungen 
hinweisen,  dass  aber  nach  der  Auffassung  S  c  h  m  i  d  t's  sich  samt- 
liehe  geschilderten  Störungen  und  Erklärungen  dieser  Briichformen 
ohne  jeden  Zwang  erklären  lassen,  giebt  Küster  am  Schlüsse  in 
seiner  Epikrise  selbst  zu. 

Was  die  Anlage  des  Bruch  sackes  anbelangt,  so  können 
wir  nach  der  6  ö  b  e  1  l'schen  Einteilung  nur  5  Fälle  als  monoloku- 
läre  bezeichnen,  während  es  sich  in  den  übrigen  Fällen  stets  um 
eine  bilokuläre  Bruchanlage  handelte,  bei  welcher  die  mehr  weniger 
ausgesprochene  Sanduhrform  die  typische  war.  Die  Grösse  des 
Bruchsackes  wechselt  zwischen  Orangen-  bis  Faustgrösse,  die  Bruch - 
pforte  ist  weit  und  durchsetzt,  soweit  nähere  Angaben  darüber  vor- 
handen sind,  die  Bauchwand  direkt  von  hinten  nach  vorne,  so  dass 
sich  die  innere  Leistenöffnung  ziemlich  mit  der  äusseren  deckt.  Der 
Bruchkanal  ist  dementsprechend  verhältnismässig  kurz. 
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Die  Lage  des  Bruchsacks  bei  der  abdominalen  Form 
ist  gewöhnlich  derart,  dass  die  Längsachse  parallel  dem  Poupart'schen 
Bande  von  der  äusseren  LeistenöflFnung  auf  die  Spin.  sup.  ant.  oss. 
il.  verläuft.  Nur  ausnahmsweise  steigt  der  Bruchsack  mehr  medial 
nach  oben,  wie  in  dem  B  r  o  c  a'schen  Falle,  wo  er  in  der  Bauch- 
wand bis  zum  Nabel  emporreichte.  Diese  Form  der  superficiellen 
Inguinalhernie  ist  weitaus  am  häufigsten,  indem  dieselbe  von  unseren 
23  Fällen  insgesamt  82,2^0   ausmacht. 

Erheblich  seltener  ist  die  c  r  u  r  a  1  e  Entwickelung  des  super- 
ficiellen Bruchsackes,  von  der  wir  nur  3  Fälle  unter  den  vorliegen- 
den finden  (Küster,  Marion  und  Busch),  was  13,1  %  der 
Gesamtzahl  betragen  würde. 

Ganz  selten  endlich  ist  die  perineale  Form,  von  der  bislier 
nur  der  Fall  6  o  y  r  a  n  d's  berichtet  ist,  was  für  unsere  kleine 
Kasuistik  4,7%   ausmachen  würde. 

Bei  der  cruralen  Form  war  der  Bruchsack  unterhalb  des  Pou- 
part'schen  Bandes  gelegen  und  stets  bilokulär  angelegt,  bei  der 
perinealen  Form  erstreckte  er  sich  von  der  äusseren  Inguinalöffnung 
bis  zum  Damm  und  zeigte  eine  monolokuläre  Anlage.  Es  handelt 
sich  demnach  bei  den  abdominalen,  wie  bei  den  cruralen  Formen 
der  superficiellen  Inguinalhemie  in  der  Kegel  um  eine  bilokuliire 
Bruchanlage  mit  mehr  weniger  typisch  ausgesprochener  Sanduhrform 
des  Bruchsackes. 

In  6  Fällen  bestand  eine  ausgesprochene  Einklemmung, 
die  in  dem  Falle  von  F  a  n  o  auf  eine  Entzündung  des  Bruchsackes 
infolge  eines  schlecht  sitzenden  Bruchbandes  zurückgeführt  wird,  b 
dem  Falle  von  L  e  Fort  wird  als  Grund  derselben  eine  Abknickunjr 
der  Darmschlinge  am  äusseren  Pfeiler  des  Leistenkanals  infol^^e 
einer  stärkeren  körperlichen  Anstrengung  angegeben.  In  den  üh- 
rigen  Fällen  finden  wir  einen  ausdrücklichen  Grund  für  die  Ein- 
klemmung nicht  angeführt. 

Ob  ein  Bruchband  getragen  wurde,  ist  ausser  in  2  Fällen  bei 
den  übrigen  Einklemmungsf allen  nicht  augegeben,  so  dass  nicht  zu 
entscheiden  ist,  inwieweit  dasselbe  nach  Analogie  des  einen  Falles 
ütiologiseh  auch  für  die  übrigen  Fälle  von  Einklemmung  in  Fraj?e 
kommen  dürfte. 

In  2  Füllen  bestanden  Einklemmungserscheinungen,  die  jedoch 
spontan  zurückgingen  (Küster,  Luxemburger). 

In  Procenten  ausgedrückt  gegenüber  der  Gesamtzahl  von  28  Fal- 
len würden   obige  6  Fälle  21,7%    ausmachen,    was   die   schon    von 
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anderer  Seite  betonte  Ansicht  bestätigt,  dass  bei  den  superiiciellen 
Inguinalhernien  eine  verhältnismässig  geringe  Neigung  zur  Ein- 
klemmung besteht.  Dabei  ist  noch  zu  erwägen,  dass  die  eingeklemm- 
ten Fälle  wohl  ziemlich  ausnahmslos  vor  das  Auge  des  Arztes  ge- 
langen, während  eine  gewisse  Zahl  der  nicht  eingeklemmten  Fälle 
der  ärztlichen  Kontrolle  sicher  entgeht,  da  diese  den  Kranken  ver- 
hältnismässig geringe  Beschwerden  machen. 

DerProcessus  vaginalis  war  in  allen  Fällen  von  abdomi- 
naler Entwickelung  der  superficiellen  Inguinalhernien  offen  geblieben, 
soweit  präcise  Angaben  darüber  vorhanden  sind ;  mit  anderen  Wor- 
ten, es  handelte  sich  dabei  ausnahmslos  um  eine  kongenitale  Bruch- 
anlage. Dagegen  dürfte  es  sich  in  dem  Fall  von  Hern.  ing.  super- 
ficial, crural.  M  a  r  i  o  n's  um  einen  geschlossenen  Proc.  vaginal, 
gehandelt  haben,  soweit  es  sich  aus  seinem  Bericht  ersehen 
lässt.  Dafür  spricht  einerseits  die  Lage  des  Testikels  an  seinem 
normalen  Platze  und  andererseits  die  Annahme,  dass  es  sich  um 
eine  acquirierte  Inguinalhernie  gehandelt  hat,  die  mit  Rücksicht  auf 
die  superficielle  Entwickelung  des  Bruchsackes  und  den  späten  Zeit- 
punkt der  Entstehung  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  interne 
Inguinal hernie  gewesen  ist. 

Der  Inhalt  des  Bruchsackes  ist  nur  in  10  Fällen  prä- 
cise angegeben  und  bestand  in  4  Fällen  nur  aus  Netz,  in  4  Fällen  nur 
aus  Darmschlingen  und  in  2  Fällen  aus  Netz  und  Darm  gleichzeitig. 

Ob  ein  Bruchband  vorher  getragen  wurde,  ist  im  Ganzen 
nur  in  9  Fällen  näher  angegeben,  und  zwar  wurde  in  4  Fällen  ein 
Bruchband  getragen,  während  in  den  anderen  5  Fällen  das  Tragen 
eines  Bruchbandes  ausdrücklich  negiert  ist;  in  2  Fällen  ist  beson- 
ders hervorgehoben,  dass  das  Bruchband  schlecht  sass. 

Ein  operativer  Eingriff  wurde  in  10  Fällen  vorgenom- 
men, von  denen  in  einem  Falle  der  Tod  an  Peritonitis,  in  einem 
anderen  Falle  der  Tod  durch  diffuse  Blutung  aus  getrennten  Adhä- 
sionsflächen am  Darme  erfolgte.  Rechnet  man  nun  die  2  als  Sektions- 
befunde berichteten  Fälle  ab  von  den  23,  so  würden  diese  10  Fälle 
zu  den  restierenden  21  Fällen  etwa  50%  ausmachen,  bei  denen  es 
zu  einem  operativen  Eingriff  gekommen  ist.  — 

Kurz  resümiert  können  wir  danach  in  allem  nur  eine  Bestä- 
tigung der  Ansichten  früherer  Autoren,  namentlich  K  ü  s  t  e  r's  und 
G  ö  b  e  1  Ts  finden : 

1.  An  Zahl  weitaus  am  häufigsten  sind  die  abdominalen,  er- 
heblich seltener  die  cruralen  und  sehr  selten  die  perinealen  Formen 
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der  superficiellen  Inguinalhemie. 

2.  In  der  Regel  wird  es  sich  bei  den  superficiellen  inguinalen 
Hernien  stets  um  externe  Leistenhernien  mit  kongenitaler  Bruchan- 
lage und  Hodenektopie  handeln,  nur  ausnahmsweise  kommen  dafür 
interne  Leistenhernien  in  Betracht,  die  dann  stets  in  späterem  Al- 
ter acquiriert  sind,  abgesehen  von  ganz  seltenen  kongenitalen  Bil- 
dungsanomalien, wie  in  den  Küste  r  sehen  Fällen. 

3.  Der  Bruchsack  entspricht  in  der  Regel  einem  offenen  Peri- 
tonealdivertikel, der  fOr  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  bilokuläre  Ent- 
Wickelung  nimmt. 

4.  Der  Hoden  liegt  ektopisch,  nach  aussen  oben  vom  äusseren 
Leistenring  als  Prädilektionsstelle  seiner  Dislokation  bis  in  Höhe 
der  Spin.  ant.  sup.  und   ist  in  der  Regel  mehr  weniger  atrophisch. 

5.  Die  Bruchpforte  ist  weit  und  durchsetzt  die  Bauch  wand  in 
direkter  Richtung  von  hinten  nach  vorne  (Hernia  externa  directa 
im  Gegensatz  zur  Hernia  interna  oder  Hernia  directa). 

6.  Aetiologisch  kommt  für  die  Genese  der  Hern.  ing.  super- 
ficialis cong.  als  Conditio  sine  qua  non  in  Frage  ein  mangelhafter 
Descensus  testiculi  mit  gleichzeitiger  mangelhafter  Entwickelung  der 
betrefifenden  Scrotalhälfte,  wozu  dann  als  weitere  Ursache  die  oben 
entwickelten  äusseren  oder  inneren  Druck-  und  Zugwirkungen,  bezw. 
traumatische  Einwirkungen  in  der  Regel  hinzutreten  müssen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet ,  meinem  hochzuverehren- 
den Chef,  Herrn  Geheimrat  G  a  r  r  ö ,  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
herzlichsten  Dank  für  die  gütige  Anregung  und  Unterstützung  bei 
meiner  Arbeit  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Nachtrag. 

Nach  Fertigstellung  meiner  Arbeit  für  den  Druck  finde  ich  in 
Nr.  24  des  Centralblatts  für  Chirurgie  ein  Referat  über  eine  Ar- 
beit von  Sellening:  „Superficial  inguinal  hernia  with  report  of  a 
case"  (Med.  news  Mars  18).  Leider  habe  ich  mir  die  Originalarbeit 
nicht  zugänglich  machen  können.  Aus  dem  Referat  kann  ich  nichts 
Wesentliches  ersehen,  was  ich  meiner  Arbeit  hinzufügen  könnte, 
ausser  dass  Verfasser  im  Ganzen  27  Fälle,  also  4  Fälle  mehr  als 
ich  zusammengestellt  hat.  Ich  möchte  daher  nicht  verfehlen,  auch 
an  dieser  Stelle  ausdrücklich  auf  jene  Arbeit  hinzuweisen,  umso- 
mehr  als  in  beiden  Arbeiten  zusammen  wohl  sämtliche  bisher 
publicierten  Fälle  von  superficieller  Liguinalhemie  niedergelegt  sein 
dürften. 
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XIV. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRJ^. 


Heilung  einer  Nierenflstel  nach  Pyonephrotomie  in  der 
Schwangerschaft  dnrch  üreterenkatheterismns. 

Von 

Dr.  Theodor  Gohn^ 

Privatdocent. 

Bei  der  Nephrotomie  gegen  Pyonephrose  bildet  neben  der  Sorge 
für  die  vollständige  Entleerung  des  infektiösen  Inhaltes  durch  die 
Wunde  und  für  möglichst  weitgehende  Erhaltung  funktionierenden 
Parenchyms  bei  dem  operativen  Eingriffe  die  Frage  nach  der  Be- 
seitigung des  Abflusshindemisses  im  Harnleiter  den  Gegenstand  der 
grössten  Aufmerksamkeit  seitens  des  Chirurgen;  erst  nach  Erledi- 
gung dieser  Aufgabe  ist  die  Gefahr  einer  dauernden  Hamfistel  be- 
seitigt, eines  Zustandes,  welcher  den  schwerwiegendsten  Einwurf 
gegen  die  Verwendung  der  Nephrotomie  bei  Pyonephrose  zu  Gunsten 
der  primären  vollständigen  Entfernung  des  erkrankten  Organes  dar- 
stellt. 

In  der  That  bildet  die  Nierenfistel  noch  immer  einen  verhält- 
nismässig häufigen  Ausgang  der  Nephrotomie.  1890  gab  Bureau 
in  seinem  Lehrbuche  50%  an;  Küster  findet  sie  bei  einer  Zusam- 
menstellung nur  in  35,5%,  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  weniger 
häufig.  Nach  Israel  (1.  S.  138)  gelangt  sie  bei  30—50%  der 
Nephrektomien  zur  Beobachtung.    Schmieden,  der  die  Schede*- 
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sehen  Fälle  bearbeitet  hat  (7),    führt  an,   dass   unter  248  Nephro- 
tomien wegen  Pyonephrose  27%  mit  Fistelbildung  heilen. 

Das  Bestehen  dieses  fQr  den  Patienten  sehr  lästigen  Zustandes 
kann  sich  auf  viele  Monate  und  Jahre  erstrecken,  um  schliesshch 
doch  die  Nephrektomie  notwendig  zu  machen,  die  dann  nicht  selten 
unter  prognostisch  ungünstigeren  Verhältnissen  erfolgen  muss. 

Zur  Beseitigung  der  Nierenfistel  könnten,  sobald  und  nur  dann, 
wenn  das  Sekret  seinen  infektiösen  Charakter  verloren  hat,  jene 
plastischen  Operationen  am  Nierenbecken  und  Harnleiter  ange- 
wendet werden,  die  sich  bei  der  operativen  Beseitigung  des  Abfluss- 
hindemisses  der  nicht  inficierten  Sackniere  bewährt  haben ,  die  Pel- 
viplicatio  (Israel),  die  Capitonnage  (A 1  b  a  r  r  a  n) ,  die  Bildung 
von  Anastomosen  nach  Kelly,  Trendelenburg  und  R e i - 
s  i  n  g  e  r ,  endlich  die  plastischen  Operationen  mit  und  ohne  Ham- 
leiterresektion  z.  B.  Pyeloneostomie  nach  Küster.  Nach  Israels 
Erfahrungen  (1.  S.  140)  sind  diejenigen  Fälle  von  Pyonephrosen. 
in  welchen  plastische  Operationen  eine  Berechtigung  haben,  als 
selten  zu  betrachten.  Nur  ein  kleiner  Teil  derjenigen  Nierenfisteb, 
welche  auf  Stenosen  des  Harnleiters  beruhen,  sei  der  Heilung  zu- 
gängig, aber  auch  nur  auf  dem  mühsamen,  unangenehmen  und  nicht 
immer  ungefährlichen  Wege  der  Dilatation  des  Ureters  mittelst  des 
cystoskopischen  Hamleiterkatheterismus  (1.  S.  143).  Diese  letztere 
Massnahme  empfiehlt  auch  Hartmann  (4.  S.  317)  bei  Pyone- 
phrose, wenn  die  Eiterung  auf  ein  Geringes  beschränkt  ist,  und  die 
infektiös*en  Erscheinungen  aufgehört  haben. 

Bei  der  bisher  verhältnismässig  selten  erfolgten  Verwendung 
des  üreterkatheterismus  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein,  über 
einen,  auch  klinisch  eigenartig  verlaufenen  Fall  von  Pyonephrose 
bei  Schwangerschaft  zu  berichten,  in  welchem  die  Hamleiterson- 
dierung  von  der  Blase  aus  zur  Durchgängigkeit  des  Harnleiters  und 
zur  definitiven  Heilung  einer  Nierenfistel  nach  Nephrotomie  ge- 
führt hat. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Die  Fleischergesellenfrau  Johanna  P.,  26  J.  alt,  von  gesunden  Eltern 
stammend ,  erkrankte ,  bis  dahin  stets  gesund ,  Anfang  August  1902 ,  im 
8.  Monat  ihrer  Ehe,  im  3.  Monat  der  ersten  Gravidität,  angeblich,  ohne 
vorher  irgend  welche  allgemeine  Beschwerden,  oder  solche  von  Seiten  des 
Unterleibes  gehabt  zu  haben,  plötzlich  mit  Schmerzen,  welche  von  der 
rechten  Lendengegend  nach  dem  rechten  Beine  hin  zogen;  sie  klagte  aber 
vermehrten  Harndrang  und  bemerkte,  dass  der  Harn  trübe  war  und  sehr 
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übel  roch ;  blutig  soll  derselbe  nie  verfärbt  gewesen  sein.  Fat.  wurde 
einige  Wochen  mit  Blasenspülungen  behandelt,  welche  jedoch  keine  Bes- 
serung brachten.  Als  sie  am  21.  X.  02  in  meine  Behandlung  trat,  war 
sie  sehr  anämisch  und  in  nur  massig  gutem  Ernährungszustande.  Lungen 
und  Herz  verhielten  sich  normal;  im  gewölbten  Abdomen  fühlt  man  den 
graviden  Uterus,  entsprechend  dem  5.  Monat  der  Gravidität,  etwa  finger- 
breit unterhalb  des  Nabels,  etwas  nach  rechts  gelagert;  die  rechte  Niere 
war  mit  ihrer  unteren  Hälfte  palpabel,  deutlich  druckempfindlich,  an- 
scheinend nicht  vergrössert,  die  linke  Niere  war  nicht  palpabel,  nicht 
druckempfindlich.  Es  bestand  vermehrter  Harndrang.  Der  Harn  war 
wolkig  getrübt,  gelblichgrau,  schwach  sauer,  er  enthielt  ein  massiges 
Sediment  von  Leukocyten,  keine  Erythrocyten,  keine  Cylinder.  Im  ge-. 
färbten  Präparat  waren  massenhafte  Bakterien,  darunter  überwiegend 
coliähnliche  Stäbchen,  aber  weder  Gonokokken  noch  Tuberkelbacillen 
nachweisbar.  Die  Blasenkapacität  betrug  150  ccm.  Die  nach  4 — 5  Tagen 
möglich  gewordene  cystoskopische  Untersuchung  ergab  das  Bestehen  eines 
diffusen,  aber  rechts  besonders  starken  Katarrhs.  Die  Plica  ureterica  dex. 
um  das  Orificium  herum  war  deutlich  geschwollen;  aus  letzterem  ent- 
leerte sich  eitrig  getrübter  Harn  im  Strahl.  Links  zeigte  die  üreter- 
leiste  nur  die  Veränderung  der  Umgebung,  und  der  entleerte  Harn 
war  anscheinend  klar.  Die  hier  vorliegende  Pyelitis  wurde  mit  Bett- 
ruhe, Genuss  grosser  Mengen  Wassers  und  innerlicher  Darreichung  von 
Heilmittel  behandelt.  Ausserdem  wurde  das  rechte  Nierenbecken  mit 
3%iger  Borsäurelösung  ausgewaschen,  vom  30.  X.  bis  zum  5.  XI.  viermal. 
Hierauf  verschwand  der  abnorme  Harndrang,  der  Harn  klärte  sich 
auf  und  verlor  den  Übeln  Geruch  fast  ganz.  In  der  Meinung,  dass  ihr 
Leiden  von  nun  an  auch  ohne  Behandlung  heilen  werde,  blieb  Pat. 
gegen  meine  Anordnung  der  Sprechstunde  fem.  Am  22.  bat  sie  um 
meinen  Besuch,  da  am  18.  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend 
aufgetreten  seien,  und  ihr  Befinden  sich  so  verschlechtert  habe,  dass 
sie  bettlägerig  geworden  sei.  Bei  dem  Besuche  zeigte  es  sieb,  dass  Pat. 
fieberte,  einen  Puls  von  110  hatte,  sehr  blass  und  schwach  war.  Die 
äusserst  druckempfindliche ,  rechte  Oberbauchgegend  zeigte  eine  deut- 
liche Hervorwölbung;  man  fühlte  hier  einen  kindskopfgrossen ,  kuge- 
ligen, prall  elastischen,  fluktuierenden  Tumor,  der  nach  oben  und  aussen, 
weniger  nach  innen,  abgrenzbar  und  beweglich  war  und  gedämpften  Per- 
kussionsschall zeigte.  Die  Gravidität  bestand  weiter,  den  oberen  Uterus- 
rand fühlt  man  in  Nabelhöhe. 

Noch  an  demselben  Tage  erfolgte  die  Aufnahme  der  Pat.  in  die 
hiesige  chirurgische  Klinik.  Hier  wurde  cystoskopisch  festgestellt,  dass 
rechts  sehr  spärliches,  dick-eitriges  Sekret,  links  hingegen  reichlich,  an- 
scheinend klarer,  Harn  entleert  wurde.  Ebenso  erwies  sich  der  mit  dem 
L  u  y  s'schen  Seperator  aufgefangene  linke  Sondenharn  normal,  das  Sekret 
der  rechten  Seite  als  dicker  Eiter  von  stark  üblem  Gerüche.     Das  Sedi- 
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ment  bestand  hauptsächlich  ans  Lenkocyten,  daneben  spärlichen  Erythro- 
cyten  und  vereinzelten  Plattenepithelien. 

Zar  Beseitigung  dieser  rechtsseitigen  Pjonephiose  nahm  Herr  Ge- 
heimrat Garre  am  25.  XL  die  Nephrotomie  vor  (cf.  Delkeskamp  5.) 
in  der  Erwartung,  dass  in  dem  erkrankten  Organe  noch  eine  genügende 
Menge  funktionsfähiges  Parenchym  vorhanden  sei,  durch  die  Eröffnnnfr 
des  Sackes  sich  aller  Eiter  entleeren  lassen  werde,  und  das  Abflasshinder- 
nis  im  Harnleiter  einer  Beseitigung  zugänglich  sei.  Nach  Freilegnng  des 
prall  elastischen  Tumors  konnte  man  fühlen,  dass  die  Substanz  der  stark 
vergrösserten  Niere  zu  einer  dünnen  Membran  reduciert  war.  Bei  der 
Probepunktion  wurde  ein  dünnflüssiger,  übelriechender  Eiter  gewonnen, 
und  bei  der  Incision  entleerten  sich  hiervon  in  weitem  Strahle  etwa  10 1. 
Nach  Ausspülung  der  geräumigen  Höhle  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung konnte  man  sehen,  dass  sie  hauptsächlich  aus  zwei  Kammern  be- 
stand; am  Grunde  der  medial  gelegenen  erkennt  man  die  Mündung  des 
Ureters,  in  den  eine  Sonde  nur  etwa  5  cm  weit  eingeführt  werden  konnte, 
der  Nierensack  wurde  mit  dem  Unterhautzellgewebe  vernäht  und  aas- 
tamponiert. 

Am  Tage  nach  der  Operation  war  der  spontan  entleerte  Harn  be- 
reits klar.  Am  3.  XII.  verliess  Pat.  das  Bett.  Die  Sekretion  aus  dem 
Nierensack  nahm  rasch  ab ,  und  am  6.  XII.  wurde  sie  mit  etwa  5  cm 
weiter  Niereniistel,  welche  noch  trüben  Harn  entleerte,  auf  eigenen  Wunsch 
nach  Hause  entlassen,  und  der  Verbandwechsel  ambulatorisch  alle  3  Tage 
vorgenommen.  Am  27.  XII.  war  der  Fistelharn  bereits  ebenso  klar  wie 
der  der  linken  Niere.  Ende  März  ging  die  Geburt  ohne  Störung  vor  sich, 
auch  das  Wochenbett  verlief  normal.  Bei  stets  gutem  Allgemeinbefinden 
verkleinerte  sich  die  Fistelhöhle  immer  mehr;  es  gelang  jedoch  mit  der 
Sonde  nicht  weiter  als  10  cm  nach  der  Blase  zu  von  der  Fistel  aus  vor- 
zudringen. Im  cystoskopischen  Bilde  liess  sich  an  der  rechten  Harnleiter- 
mündung keine  Harnentleerung  wahrnehmen. 

Der  Harnleiter  war  somit  undurchgängig,  und  es  musste  an  die  Be- 
seitigung des  Abflusshindernisses,  das  ofifenbar  seit  dem  15.  XI.  bestand, 
gedacht  werden.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  am  7.  V.  die  Einfahrung 
eines  Ureterkatheters  Ch5  vorsichtig  versucht;  derselbe  drang,  nachdem 
er  mehrere  Male  an  den  anscheinend  geschlossenen  Mündungsrändem  vor- 
beigeglitten war,  nur  etwa  10  cm  tief  vor  und  stiess  dann  auf  Wider- 
stand; erst  bei  wiederholter  Sondierung  gelang  es  das  Nierenbecken  zu 
erreichen.  In  den  Katheter  eingespritzte,  sterile  Methylenblaulösung  kam 
hinten  zur  Nierenflstel  heraus ;  hieran  schloss  sich  eine  Durchspülnng  des 
Nierensackes  mit  steriler  0,9%iger  Kochsalzlösung  aus  einem  etwa  1  m 
hoch  über  der  Fistel  angebrachten  Irrigator.  In  Abständen  von  etwa 
3  Tagen  wurden  Sondierung  mit  immer  dickeren  Kathetern,  bis  Ch8. 
und  Spülung  einige  Male  wiederholt.  Als  nunmehr  der  Harnleiter  durch- 
gängig zu  bleiben  versprach,  und  das  Sekret  der  Niereniistel  Eiter  nicht 
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mehr  nachweisbar  enthielt,  wurde  zunächst  ein  temporärer  Verschluss  der 
Fistel  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  vermittelst  Heftpflaster- 
streifen die  Fistelränder  an  einander  brachte  und  in  dieser  Lage  fixierte. 
Bereits  beim  dritten  Verbandwechsel  war  der  den  Verschluss  bedeckende 
Mull  trocken  geblieben,  der  rechte  Harn  musste  sich  also  durch  den  Harn- 
leiter in  die  Blase  entleert  haben.  Nun  wurden  (Privatdocent  Dr.  A. 
S  t  i  e  d  a)  die  Bänder  der  Nierenfistel  vom  Unterhautzellgewebe  abgelöst, 
bis  sie  sich  ohne  Mühe  an  einander  bringen  Hessen,  schräg  angefrischt 
und  durch  5 — 6  Catgutknopfnähte  verschlossen ;  darüber  erfolgte  der  exakte 
Verschluss  der  Hautwunde  durch  Seidenknopfnähte.  Nach  Entfernung 
der  Hautnähte  blieb  die  Nierenwunde  dauernd  geschlossen.  Am  30.  VI.  03, 
also  etwa  7  Monate  nach  der  Nephrotomie,  konnte  Fat.  als  völlig  ge- 
heilt betrachtet  werden.  Die  am  20.  VI.  05,  also  etwa  2  Jahre  nach 
dem  delinitiven  Verschluss  der  Nierenüstel  vorgenommene  Untersuchung 
ergab,  dass  der  Gesamtharn  sowie  der  rechte  Sonderharn  normal  waren. 

Das  Krankheitsbild,  aus  welchem  sich  im  vorliegenden  Falle 
die  Pyonephrose  entwickelt  hat,  ist  jene  Form  der  Nierenbecken- 
entzündung, welche  als  idiopathische,  akute  Pyelitis  der  Schwan- 
geren gerade  in  dem  letzten  Jahrzehnte  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen  auf  sich  gezogen  hat,  weil  sie  wegen  der  Eigenart  ihrer 
Symptome,  ihrer  Aetiologie,  und  hinsichtlich  ihres  Verlaufes  eine 
Sonderstellung  einnimmt.  Der  erste  Autor,  soweit  ich  ersehen  kann, 
welcher  derartige  Fälle  als  eine  besondere  Krankheitsform  hinstellte, 
war  Reblaub  (16)  bei  G u y o n  1892.  Er  beobachtete,  dass  bei 
Schwangeren,  meist  Erstgebärenden,  im  5.  Monat  oder  später  ohne 
vorhergehende  Erscheinungen  und  angebbare,  äussere  Veranlassung 
Blasenbeschwerden,  wie  sonst  bei  Schwangerschaftscystitis,  auftraten, 
jedoch  meist  mit  heftigen  lumbaren  Schmerzen,  fast  stets  auf  der 
rechten  Seite,  verbunden.  In  einem  Falle  larvierten  heftige  Darm- 
erscheinungen, welche  anfangs  auf  Influenza  bezogen  wurden,  die 
wirkliche  Krankheit.  Die  Blase  erwies  sich  bei  genauerer  Unter- 
suchung normal ,  und  als  Ausgangspunkt  der  Beschwerden  eine, 
meist  die  rechte  Niere ;  diese  war  geschwollen  und  druckempfind- 
lich, und  der  Harn  enthielt  stets  mehr  oder  weniger  Eiter,  in 
welchem  sich  am  häufigsten  Bacterium  coli,  4mal  sogar  in  Rein- 
kultur, vorfand.  Fast  immer  ging  das  Leiden  in  Heilung  aus,  einmal 
entwickelte  es  sich  zu  einer  Pyonephrose.  Die  Schwangerschaft  bestand 
meist  ungestört  fort.  Das  Leiden  entsteht  nach  R  e  b  1  a  u  b  dadurch, 
dass  der  schwangere  Uterus  den  Harnleiter  komprimiert:  Hier  ent- 
wickelte sich   Hamstauung  und   Dilatation    im    Nierenbecken,    eine 
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Hydronephrose ;  diese  werde  von  der  Blase  aus  oder  hämatogen  in- 
ficiert.  Infolge  der  Neigung  des  Uterus  nach  rechts  werde  vorwie- 
gend der  rechte  Harnleiter  geklemmt;  die  Quelle  der  hämatogenen 
Infektion,  der  Septikämie  bei  Frauen,  sei  im  Darm  zu  suchen. 
R  e  b  1  a  u  b  fand  auch  bei  Kaninchen,  deren  einen  Ureter  er  unter- 
bunden und  denen  er  Bacterium  coli  oder  Staphylokokken  in  die 
Ohren  injiciert  hatte,  nach  4  —  5  Tagen  bei  der  Sektion  eine  Pyo- 
nephrose  der  unterbundenen  Seite. 

Von  den  späteren  Autoren  wurden  keine  wesentlich  neuen 
Gesichtspunkte  für  die  Pathologie  und  Therapie  der  Schwanger- 
schaftspyelitis  aufgestellt.  Bonneau  (17),  der  ursprünglich  die 
Möglichkeit  des  Einflusses  einer  Kompression  des  Harnleiters  auf 
das  Zustandekommen  der  Eklampsie  studierte,  weist  darauf  hin,  wie 
häufig  das  Leiden  mit  einer  Cystitis  verwechselt  wird,  ebenso  Navas 
(18)  und  Le  Brigand  (19).  Ebenso  machte  Bredier(27)  auf 
das  latente  Auftreten  des  Leidens  aufmerksam,  und  G  u  ^  n  i  o  t  be- 
richtet (31)  Ober  2  Fälle,  in  denen  anfangs  drohender  Abort  ver- 
mutet worden  war.  Pyonephrosen  im  Gefolge  der  Pyelitis  sind  ver- 
schiedentlich beobachtet  worden,  z.  B.  von  Strassmann  (41), 
und  Häberlin  (37)  hebt  hervor,  dass  in  seinen  Fällen  besonders 
häufig  beunruhigende  Symptome,  hohes  Fieber,  Schüttelfröste  auf- 
getreten seien.  Navas  betont,  dass  das  Leiden  nie  vor  dem  4. 
Monat  der  Schwangerschaft  ausbreche,  und  Opitz  ist  geneigt,  die 
noch  früher  auftretenden  Fälle  als  Recidive  aufzufassen.  Vinay 
(23.  40)  beobachtete  das  Entstehen  im  5. — 8.  Monat,  Opitz  im 
5. — 7.  Weill  konstatierte  den  Beginn  imter  21  Fällen  4mal  in 
der  ersten  Hälfte,  13mal  in  der  zweiten  (20). 

Auch  in  der  Auffassung  über  die  Ursache  der  Erkrankung 
stimmen  die  Autoren  mit  R  e  b  1  a  u  b  überein  (Bonneau,  Na- 
vas u.  A.).  Anderodias  (36)  glaubte  in  2  Fällen  den  Darm 
als  Quelle  der  hämatogenen  Infektion  anschuldigen  zu  können,  bei 
denen  starke  Obstipation  und  Darmkatarrh  beständen,  und  welche 
nach  Regelung  der  Darmthätigkeit  noch  während  der  Schwanger- 
schaft ausheilten.  Döderlein  erwähnt  (82) ,  dass  die  unvoll- 
kommene Entleerung  der  Blase  bei  Schwangeren  das  Zustande- 
kommen einer  Cystitis  und  im  Anschluss  daran  einer  Pyelitis  be- 
günstige. Aus  H  ä  b  e  r  1  i  n's  Material  erhellt  die  Richtigkeit  der 
Anschauung  über  die  kausalen  Momente:  Bei  9  Sektionen  fand  er 
über  der  komprimierten  Stelle  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  Ham- 
wege,  die  Schleimhaut  hyperämisch  und  das  Nierenbecken  mit  trü- 
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bem,  eitrigem  Harne  angefüllt.  In  einem  Falle  wirkte  Entlastung 
von  dem  Drucke  des  kindlichen  Schädels  schmerzlindernd,  in  an- 
deren Fällen  war  der  Druck  nicht  sicher  nachweisbar,  jedoch  sprach 
das  ziemlich  plötzliche  Verschwinden  der  Symptome  mit  gänzlicher 
Ausheilung  für  eine  vorübergehend  wirkende  Ursache.  Für  die  Be- 
vorzugung der  rechten  Seite  macht  V  i  n  a  y  ausser  der  Lage  des 
Uterus  noch  den  Umstand  verantwortlich,  dass  der  Kopf  der  Frucht 
meist  im  linken  queren  Durchmesser  liege,  und  deutet  darauf  hin, 
wie  auch  hinsichtlich  der  Tuberkulose  die  rechte  Niere  anfälliger 
erscheine.  Häberlin  erklärt  die  häufigere  Kompression  des  rech- 
ten Ureters  auch  dadurch,  dass  auf  dieser  Seite  die  Art.  iliaca  comm. 
stärker  prominiere,  und  so  der  Harnleiter  leichter  zwischen  ihr  und 
der  schwangeren  Gebärmutter  eingeklemmt  werden  könne. 

Alle  Beobachter  berichten  über  das  vorwiegende  Auftreten  des 
Bacterium  coli  in  dem  Eiterham,  neben  dem  nur  noch  in  verein- 
zelten Fällen  der  Streptococcus  in  Betracht  käme.  Schäffer  (33) 
bat  zwar  2  Fälle  bei  Influenza  gesehen,  erwähnt  jedoch  nichts  über 
den  objektiven  bakteriologischen  Befund. 

So  alarmierend  das  Leiden  auch  bisweilen  auftritt,  so  wird  ihm 
doch  von  allen  Beobachtern  durchschnittlich  ein  günstiger  Verlauf 
nachgerühmt  (B  o  nn  e  au,  Navas,  Legueu  u.  A.),  bei  Weill  ver- 
liefen die  Fälle  desto  günstiger,  je  näher  die  Erkrankung  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  auftrat,  11  mal  Hess  sie  den  Verlauf  der  letzteren 
ganz  ungestört ,  wie  auch  im  C  u  m  s  t  o  n'schen  Falle  (39).  Unter 
21  Fällen  verzeichnete  Weill  2  Todesfalle ,  It  o  c  h  a  r  d  -  K  e  n- 
d  i  r  d  j  y  (29)  2  unter  62.  Letzterer  sah  das  Leiden  nach  der  Ent- 
bindung heilen  oder  schon  während  der  Schwangerschaft,  was  bei 
Häberlin  stets  und  zwar  nach  1 — 2wöchentlichem  Bestehen  ein- 
trat. Die  günstige  Prognose  des  Leidens  scheint  nach  den  Unter- 
suchungen von  Rovsing  von  dem  Umstände  abhängig  zu  sein, 
dass  als  Infektionserreger  am  häufigsten  das  Bacterium  coli  ge- 
funden worden  ist.  Dieser  Forscher  konnte  nämlich  bei  Pyelitiden 
ohne  Gystitis  mit  Bacterium  coli  als  Erreger  beobachten,  „dass 
(11.  S.  111)  dieser  Mikroorganismus  jede  Tendenz  entbehrt,  tief- 
eingreifende Entzündung  oder  Destruktionen  zu  machen,  dass  er 
nur  eine  ganz  lokale  oder  oberflächliche  Entzündung  des  Nieren- 
beckens und  der  Ureterschleimhaut  an  denjenigen  Stellen  hervorruft, 
wo  besondere  Umstände  und  vor  allem  die  Anwesenheit  scharfkan- 
tiger Konkremente  seine  Angriffe  auf  die  Schleimhaut  begünstigen, 
dass  das  Nierenparenchym  selbst   bei   vollkommener  Okklusion  des 
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Harnleiters  mit  Erweiterung  des  Beckens  durch  stagnierenden,  in- 
ficierten  Harn  intakt  bleiben  kann,  und  schliesslich  dass  die  Blase 
nicht  angegriffen  wird.  Rovsing  findet  daher  die  Prognose  quoad 
vitam  et  functionem  renis  bei  Infektion  mit  Bacterium  coli  ausser- 
ordentlich günstig.  Selbst  wenn  das  Leiden  Jahre  hindurch  be- 
standen hat,  kann  bei  zweckmässiger  Behandlung  vollständige  Hei- 
lung eintreten. 

Ganz  im  Einklänge  mit  R  o  v  s  i  n  g's  Erfahrungen  empfehlen 
auch  alle  Autoren  wegen  dieses  gutartigen  Charakters  der  Schwan- 
gerschaftspyelitis  zunächst  eine  abwartende  Behandlung  und  dem- 
entsprechend innere  Medikation:  Bettruhe,  Darreichung  reichlicher 
Flüssigkeitsmengen .  Milchdiät  (L  e  p  a  g  e) ,  Regelung  der  Darm- 
thätigkeit  (Anderodias),  innerliche  Desinficientien ,  wie  Salat 
Urotropin  (Legueu,  Häberlin,  Gueniot).  Einige  Autoren 
reden  der  Spülung  und  gleichzeitigen  Distension  der  Blase  das  Wort 
(Pasteau  et  Herbecourt,  Weill,  Rochard);  nur  in 
schweren  Fällen  kam  die  Nephrotomie  auch  mit  sekundärer  Xe- 
plirektomie  zur  Anwendung  (R  o  c  h  a  r  d,  N  a  v  a  s).  üeber  die  In- 
dikation zur  vorzeitigen  Entbindung  gehen  die  Anschauungen  der 
Autoren  auseinander.  0.  Weiss  (35)  und  Opitz  befürworten 
dieselbe,  N a v a s  und  Häberlin  warnen  vor  ihr,  Legueu  hält 
sie  nur  bei  beiderseitiger  Pyonephrose  für  angezeigt. 

In  unserem  Fall  ist  am  Krankheitsbilde  eigentlich  nur  das  früh- 
zeitige Auftreten,  im  3.  Monate,  etwas  ungewöhnlich,  und  es  lässt 
sich  für  die  0  p  i  t  z'sche  Annahme  eines  Recidivs  in  der  Anamnese 
keine  Stütze  finden;  sonst  stimmt  dasselbe  mit  dem  von  den  Au- 
toren  gezeichneten  völlig  überein. 

Aehnlich  wie  bei  K  e  n  dir  d  j  y,  Albarran,  Legueu,  Cum- 
s  t  o  n  u.  A.  hat  sich  die  Pyelitis  zu  einer  Pyonephrose  entwickelt. 
Ob  der  günstige  Einfluss  der  Nierenbeckensp Ölung  auf  die  Eiterung, 
der  sich  ja  bei  Pyelitiden  anderer  Provenienz  unter  den  Händen 
von  Casper,  Albarran,  Reynes,  Desnos  u.  A.  durchaus 
bewährt  hat,  von  Dauer  gewesen  wäre,  muss  bezweifelt  werden,  da 
die  von  Anfang  an  bewegliche  Niere  wohl  auch  Gestaltsverände- 
rungen  am  Nierenbecken  aufzuweisen  gehabt  haben  dürfte,  die  bei  der 
Fortdauer  des  ursächlichen  Hauptmomentes,  der  üreterkompression 
durch  den  graviden  Uterus,  immer  wieder  zu  Pyelitiden  geführt 
haben  würde.  Schon  Albarran  warnt  (34)  vor  übertriebenen 
Vorstellungen  über  die  therapeutischen  Erfolge  des  Ureterenkathe- 
terismus.     Bei    Pyelitis   sei   durch  Waschungen    und  Drainage  nur 
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bei  einfachen,  nicht  komplicierten  Säcken  etwas  zu  erhoffen. 

Fälle  von  Wiedereintritt  der  Funktion  des  Nierenparenchyms 
nach  Nephrotomie  trotz  hochgradiger  Ausdehnung  des  Nierenbek- 
kens  wie  bei  dem  unserigen  sind  in  der  Litteratur  bekannt;  ich 
erwähne  nur  z.  B.  den  von  Heinrichs  (13) ,  in  welchem  die 
bindegewebige  Wand  des  Retentionstumors  mit  17  1  Inhalt  noch 
ein  handtellergrosses  Stück  normalen  Nierengewebes  enthielt.  Auch 
D  z  i  r  n  e  (38)  berichtet  von  ähnlichen  Erfahrungen,  dass  die  Niere 
sich  infolge  der  ausserordentlich  grossen  Ausdehnung  so  verändert 
habe,  dass  sie  kein  funktionsfähiges  Gewebe  mehr  zu  enthalten  schien, 
aber  narh  einigen  Tagen  doch  zu  funktionieren  begann.  Derartige 
Beobachtungen  sind  geeignet,  die  Indikation  zur  Nephrektomie  ein- 
zuschränken. 

Die  Entwickelung  des  grossen,  den  Bauchraum  ausfüllenden 
Tumors,  die  Ueberschwemmung  des  Körpers  mit  den  Toxinen  des 
stark  eiterigen  Sackinhaltes,  die  darauf  folgende  Nephrotomie  und 
Nachbehandlung  haben  den  normalen  Ablauf  der  Schwangerschaft 
nicht  beeinträchtigt.  Eine  ähnliche  Duldsamkeit  des  schwangeren 
Uterus  haben  schon  Albarran,  Rochard,  Cumston,  Loh- 
m  e  r  und  P  u  r  s  1  o  w  beobachtet. 

Die  erfolgreiche  Beliandlung  der  Nierenfistel  nach  der  von  uns 
berichteten  Pyonephrotomie  vermittelst  des  Ureterenkatheterismus 
ist  ein  weiteres  Moment,  das  zu  Gunsten  der  Vornahme  dieser  Ope- 
ration gegenüber  der  Nephrektomie  in  die  Wagschale  fällt,  und  be- 
ansprucht als  solches  das  Hauptinteresse  an  dem  vorliegenden  Falle. 
Das  lange  Bestehen  der  Nierenfistel  nach  der  voraufgegangenen 
Verwandelung  des  Nierenbeckens  in  einen  ausserordentlich  stark  er- 
weiterten, vielkam merigen  Hohlraum,  die  Unmöglichkeit,  den  Harn- 
leiter, der  5^2  Monate  lang  keinen  Harn  geleitet  hatte,  von  der 
Fistel  aus  zu  sondieren,  gaben  hinreichende  Berechtigung  zu  der 
Annahme,  »dass  hier  ein  Abflusshindernis  vorläge,  welchem  nur  durch 
eine  Resektion  oder  Plastik  beizukommen  wäre,  oder  ein  solches, 
das  die  Nephrektomie  erforderte.  Dennoch  war  die  einfache  Bou- 
gierung  im  Stande,  das  Hindernis  im  Ureter  zu  beseitigen.  Sie  hat 
sich  hierbei  weder  als  mühsam,  noch  als  unangenehm  und  als  gänz- 
lich ungefährlich  erwiesen.  Wie  ich  nachträglich  aus  der  Litteratur 
ersah,  ist  der  Ureterenkatheterismus  zu  ähnlichem  Zwecke  bereits 
von  anderen  Autoren  in  Anwendung  gezogen  worden.  Albarran 
(26)  hat  1897  eine  Nierenfistel  nach  Pyonephrotomie  post  partum, 
welche  nicht  heilen  wollte,  durch  den  Verweilkatheter  und  Spülun- 
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gen  des  Nierenbeckens  mit  Borwasser  und  Arg.  nitr.  zum  Verschluss 
gebracht.  Friedemann  (14)  sondierte,  ehe  der  Drain  aus  der 
Nierenfistel  entfernt  wurde ,  den  Harnleiter,  v.  1 1 1  y  e  s  hat  in 
mehreren  Fällen  von  Pyelitis  durch  Einführung  des  üreterkatheters 
die  augenblickliche  Stagnation  des  Harnes  aufgehoben. 

Diese  Beobachtungen  sowie  die  unserige  sollten  dazu  anregen, 
bei  Nier  en  f  i  8  t  e  In  nach  Nephrotomie  die  Harn- 
leitersondierung zu  versuchen,  bevor  eine  eingreifen- 
dere Operation  oder  die  Nephrektomie  vorgenommen  wird. 

Für  die  gütige  Erlaubnis  zur  Veröffentlichung  dieses  Falles 
bin  ich  Herrn  6eheimrat  Prof.  Dr.  Garre  zu  aufrichtigem  Dank 
verpflichtet. 
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Fsoashämatome  bei  HämopMlie. 

Von 

Dr.  Harry  Moses, 

Volontftrarst. 

In  den  letzten  Jahren  sind  in  unserer  Klinik  3  Fälle  von  Hä- 
matomen des  Muse,  ileopsoas  beobachtet  worden,  die  in- 
sofern als  äusserst  seltene  Fälle  ein  allgemeines  Interesse  bean- 
spruchen und  deshalb  hier  berichtet  werden  mögen ,  als  bei  ihnen 
ein  ätiologisches  Trauma  nicht  nachweisbar  war  und  sämtliche  3  Pa- 
tienten die  typische  Anamnese  von  Hämophilen  boten. 

1.  Der  erste  FalP)  betraf  einen  17 j.  jüdischen  jungen  Mann  aas 
Suwalki  (Russland),  der  zum  ersten  Male  im  Jahre  1894  die  Klinik  auf- 
suchte und  später  noch  zweimal  hier  behandelt  wurde.  Das  erste  Kranken- 
blatt ist  leider  verloren  gegangen,  doch  giebt  das  Krankenjoumal  wäh- 
rend des  zweiten  Aufenthaltes  in  der  Klinik  hinreichend  Aufschlnss  über 
den  Befund  bei  der  ersten  Aufnahme. 

Zum  2.  Male  aufgen.  am  23.  VI.  96.  Fat.  giebt  an,  bis  zum  Jahre 
1894  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Im  Frühjahr  1894  trat  eine  harte 
Geschwulst  im  Bauche  auf,  die  rasch  an  Grösse  zunahm,  schmerzlos  war 
und  der  rechten  Darmbeinschaufel  fest  und  unverschieblich  aufsass.  Als 
er  damals  die  Klinik  aufsuchte,  reichte  die  Geschwulst  bis  zum  Leist«n- 
bande;   sie  bot   nicht   das   Gefühl  von   Fluktuation.     Das  rechte  Bein 

1)  Dieser  Fall  ist  kurz  erwähnt  bei  Weidmann,  Beiträge  zur  Hämo- 
philie.   In.-Diss.  Königsberg  1904. 
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war  im  Hüftgelenke  gebengt  nnd  nach  innen  rotiert,  konnte  nur  anter 
Schmerzen  gestreckt  werden  nnd  war  erheblich  magerer  als  das  linke 
Bein.  Pat.  konnte  nicht  gehen.  Es  worden  damals  in  der  Klinik  im 
Zeitranm  von  zwei  Monaten  11  Injektionen  von  Erysipel toxin  in  Einzel- 
dosen von  0,3 — 1,0  g  vorgenommen,  da  die  Geschwulst  als  Sarkom  an- 
gesprochen wurde.  Nach  einer  Injektion  war  heftiges  Nasenbluten  auf- 
getreten, die  Stichwunden  bluteten  nicht  auffallend  stark.  Pat.  wurde 
nach  zwei  Monaten  entlassen ,  ohne  dass  der  Tumor  sich  nachweislich 
verkleinert  hätte.  Nach  Hause  zurückgekehrt"  verkleinerte  sich  die  Ge- 
schwulst allmählich  und  war  nach  6  Monaten  völlig  verschwunden.  Pat. 
fühlte  sich  vollkommen  wohl,  konnte  allmählich  wieder  gehen;  das 
Bein  wurde  kräftiger,  doch  blieb  sein  Umfang  immer  bedeutend  hinter 
dem  des  anderen  Beines  zurück.  Vor  11  Tagen  bemerkte  Pat.  aber- 
mals das  Auftreten  einer  Geschwulst  an  der  Hinterseite  des  rechten  Ober- 
schenkels. Die  Geschwulst  selbst  war  schmerzlos,  doch  traten  ziehende 
Schmerzen  im  ganzen  Beine  auf,  das  Bein  ging  allmählich  in  Flexions- 
und  Rotationsstellung  nach  innen  über  in  demselben  Grade,  als  die  Ge- 
schwulst zunahm.  Bei  einer  an  der  hiesigen  Poliklinik  vorgenommenen 
Probepunktion  entleerte  sich  dunkelflüssiges  Blut. 

Ein  Bruder  des  Pat.  leidet  an  allmonatlich  ein-  bis  zweimal  wieder- 
kehrenden Blutungen  aus  der  Nase  und  blutete  auch  anlässlich  einer 
Zahnextraktion  zwei  Tage  aus  der  Alveole.  Ein  Bruder  der  Mutter  leidet 
gleichfalls  an  häufigem,  schwer  stillbarem  Nasenbluten. 

Status :  Pat.  ist  mittelgross,  von  gracilem  Knochenbau,  schlecht  ent- 
wickelter Muskulatur ;  Panniculus  adiposus  gering.  Aussehen  blass,  sicht- 
bare Schleimhäute  blass.  —  Brust-  und  Bauchorgane  gesund.  —  Der 
rechte  Oberschenkel  ist  im  Hüftgelenke  zu  einem  Winkel  von  140®  ge- 
beugt. Aktive  und  passive  Bewegung  in  geringen  Grenzen  frei,  jedoch 
schmerzhaft.  Der  Oberschenkel  ist  im  oberen  und  mittleren  Drittel  innen 
und  hinten  gleichmässig  angeschwollen.  Die  Haut  darüber  ist  gespannt, 
glatt,  hinten  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  blauviolett  fleckig  ver- 
färbt, von  da  ab  nach  aufwärts  bis  zur  Glutaealfalte  und  nach  abwärts 
bis  unter  das  Kniegelenk  gelblichgrün  bis  citronengelb.  Der  Tumor  ist 
massig  hart,  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgegrenzt,  unverschieb- 
lich, fluktuiert  nicht  und  reicht  nach  oben  bis  zum  Tuber  ischii,  nach 
unten  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  Auf  Druck  ist  er  etwas 
schmerzhaft.  Das  rechte  Bein  ist  im  Vergleich  zum  linken  bedeutend 
magerer;  Patellarreflex  etwas  herabgesetzt. 

25.  VI.  Operation :  Incision  und  Ausräumung  eines  alten  ^Hämatoms. 
Tamponade  der  grossen  Höhle  mit  Jodoformgaze;  Kompressions  verband. 
Nachmittags  ist  der  Verband  durchblutet.  Puls  nicht  frequent,  massig 
gespannt.  Es  werden  Kissen  übergewickelt  und  der  Verband  straffer  an- 
gezogen. —  30.  VI.  Tamponade  wird  etwas  gelockert.  Nach  einer  Stunde 
ist  der  Verband  durchblutet,  nach  abermals  3  Stunden  wieder.   Während 
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der  Nacht  wird  der  Verband  drei  Mal  teils  erneuert,  teils  verstärkt.  — 
1.  VIL  Um  9  ühr  morgens  ist  der  Verband  abermals  stark  durchblutet. 
Puls  144,  schwach;  Fat.  matt,  klagt  über  üblen  Geschmack  im  Munde 
und  Magenbeschwerden.  —  Entfernung  des  Verbandes;  Tamponade  der 
Wunde  mit  Tannin-Jodoformgaze,  üeber  den  neuen  Verband  wird  eine 
Esmarch'sche  Binde  gewickelt.  —  2.  VII.  Die  Gnmroibinde  wird  5  Uhr 
Nachmittags  entfernt,  um  7  Uhr  Abends  ist  der  Verband  durchblutet 
Wiederanlegen  der  Gummibinde,  um  9  Uhr  ist  der  Verband  abermals  blut- 
getränkt. StraflFerziehen  der  Gummibinde.  —  4.  VII.  Wegen  dauernder 
Blutung  Verschorfung  der  Wunde  mit  dem  Pacquelin,  Tamponade  und 
Verband  mit  Gummibinde.  In  den  nächsten  Tagen  ziemlich  erhebliche 
Wundsekretion.  —  29.  VII.  Entlassung  mit  kleiner  äusserer  Wunde,  durch 
welche  die  noch  ziemlich  grosse  Wundhöhle  drainiert  ist. 

Am  11.  I.  05  erfolgte  die  dritte  Aufnahme  in  die  Klinik.  Vor 
5  Jahren  gleiche  Schwellung  am  rechten  Oberschenkel  wie  1896,  die  dies- 
mal unter  Umschlägen  heilte.  Vor  17  Tagen,  nachdem  Pat.  viel  zu  laufen 
gehabt  hatte,  fühlte  er  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel,  der  zu  schwel- 
len anfing.  Zwei  Tage  hindurch  Zunahme  der  Schwellung.  Jetzt  be- 
stehen keine  Schmerzen.  Befund  ähnlich  wie  im  Jahre  1896.  Unter  Al- 
koholverbänden, Umschlägen  mit  essigsaurer  Thonerde  und  Massage  er- 
folgte Rückgang  des  Hämatoms.  Bei  der  Entlassung  am  20.  III.  Oö 
waren  nur  noch  Spuren  der  Schwellung  zu  entdecken. 

2  ^).  B.  J.,  11  j.  Besitzersohn  aus  Tenernitz  Ostpr.  Aufgen.  am 
6.  VI.  Ol.  Vater  lebt  und  ist  gesund.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  sie 
selbst  bei  der  geringsten  Verletzung  sehr  leicht  blutet,  und  dass  die  Blu- 
tung schwer  zu  stillen  ist.  Ans  ihrer  ersten  Ehe  hat  sie  einen  Sohn, 
der  ebenfalls  leicht  bluten  soll.  Aus  ihrer  Verwandtschaft  ist  der  Mutter 
niemand  bekannt,  der  leicht  geblutet  hätte.  Pat.  selbst,  ein  Sohn  aus 
ihrer  zweiten  Ehe,  blutet  bei  ganz  kleinen  Verletzungen,  besonders  beim 
Zahnziehen,  sehr  lange ;  er  soll  viel  an  Nasenbluten  gelitten  haben.  Aus- 
ser einem  „gastrischeii  Fieber*  ist  er  stets  gesund  gewesen.  Doch  giebt 
er  an,  dass  ihm  von  Zeit  zu  Zeit  die  Fussgelenke  schmerzhaft  anschwel- 
len, welcher  Zustand  2 — 3  Tage  anhalten  soll,  um  dann  von  selbst  me- 
der  zu  verschwinden.  Die  übrigen  Gelenke  sind  nicht  davon  betroffen. 
Zum  letzten  Male  war  diese  Anschwellung  vor  Pfingsten  d.  J.  vorhanden, 
—  Am  4.  VI.  d.  J.  trat  plötzlich  eine  gänseeigrosse  Anschwellung  in  der 
rechten  Leistengegend  auf,  die  schmerzhaft  war.  Das  rechte  Bein  konnte 
Pat.  nicht  völlig  strecken.  Im  Verlaufe  von  3  Tagen  ist  die  Geschwulst 
allmählich  etwas  kleiner  geworden. 

Status:  Mittelgrosser,  nicht  sehr  kräftig  gebauter,  blasser  Junge  in 
massigem  Ernährangszustande.  Keine  Oedeme,  kein  Exanthem.  —  Lungen 


1)  Kurz  erwähnt  bei  Weidmann  1.  c. 
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und  Herz  normal.  —  In  der  rechten  Leistenbenge  eine  hühnereigrosse, 
fluktuierende,  auf  Druck  schmerzhafte  Greschwulst.  Haut  darüber  ver- 
schieblich. Das  rechte  Bein  wird  in  leichter  Flexion  gehalten  und  kann 
nicht  völlig  gestreckt  werden.  Hüftgelenk  sonst  frei  beweglich.  Eine 
Probepunktion  ergiebt  eingedicktes  Blut.  Ordination:  Eisblase.  Heftpflaster- 
extension  zur  Streckung  des  Beines.  —  9.  VI.  Die  Geschwulst  ist  bis 
auf  eine  ganz  leichte,  nicht  mehr  schmerzhafte  Infiltration  verschwunden. 
—  3,  VII.  Pat.  erhält  eine  Gipshose,  in  der  er  am  9.  VII.  entlassen  wird. 

3.  J.  M.,  jüdisch,  18 j.  Kaufmannssohn  aus  Russland.  Aufgen.  am 
1 2.  VII.  05.  Mutter  starb  an  Schlaganfall,  soll  leicht  zu  starken,  schwer 
stillbaren  Blutungen  geneigt  haben.  Sämtliche  männlichen  Geschwister 
i^ind  Bluter;  zwei  Brüder  sind  im  Anschluss  an  die  rituelle  Cirkumcision 
den  Verblutungstod  gestorben,  es  wurden  daher  die  anderen  männlichen 
Kinder  nicht  mehr  cirkumcidiert.  Die  Schwestern  des  Pat.  zeigen  nor- 
males Verhalten.  Pat.  selbst  blutet  am  leichtesten  von  den  Brüdern. 
Wenn  er  sich  beim  Kauen  harter  Speisen  das  Zahnfleisch  verletzt,  blutet 
dies  lange  nach.  Eine  derartige  Blutung  hat  zweimal  —  im  Jahre  1901 
und  1902  —  zu  Hause  nicht  gestillt  werden  können,  so  dass  Pat.  des- 
halb nach  Königsberg  gebracht  werden  musste,  wo  im  Krankenhause  der 
Harmherzigkeit  die  Blutung  jedesmal  durch  Tamponade  mit  in  Gelatine 
getränkter  Gaze  zum  Stehen  gebracht  wurde.  Vor  etwa  einem  Jahre  war 
im  Anschluss  an  eine  lange  Wagenfahrt  der  Urin  acht  Tage  lang  stark 
bluthaltig,  und  es  bestanden  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend. 
Vor  sieben  Jahren  litt  Pat.  längere  Zeit  an  Husten,  sonst  war  er  nie 
ernstlich  krank.  Vor  9  Monaten  fanden  sich  ohne  bekannte  Ursache 
Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend,  gleichzeitig  ging  der  linke 
Oberschenkel  in  Beugestellung.  Nach  einigen  Tagen  Rückbildung  dieser 
Erscheinungen.  Vor  4  Monaten  stellte  sich  das  gleiche  Leiden  ein;  es 
hielt  diesmal  14  Tage  an.  Vor  2  Wochen  begannen  wieder  allmählich 
Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend  aufzutreten;  diese  setzten 
sich  gegen  den  linken  Oberschenkel  und  das  Knie  zu  fort.  Langsam 
entstand  eine  Beugekontraktur  der  Hüfte.  Gehen  war  stets  möglich, 
doch  mit  Schwierigkeiten. 

Status:  Sehr  blasser  Pat.  in  mittlerem  Ernährungszustand.  Puls 
klein,  frequent,  90;  Temperatur  normal.    Herz  und  Lungen  ohne  Befund. 

Urin  ohne  Eiweiss.    In  der  linken  Inguinalgegend  fühlt  man  in  der  Tiefe 

» 

eine  etwa  faustgrosse,  ziemlich  derbe  elastische  Resistenz  von  glatter 
Oberfläche,  die  nicht  druckempfindlich  ist.  Sie  reicht  bis  an  das  Lig. 
Pouparti,  nach  oben  bis  etwa  in  halbe  Nabelhöhe.  Die  vordere  Bauch- 
wand ist  kaum  vorgewölbt.  Der  linke  Oberschenkel  steht  in  einer  Fle- 
xion von  120^,  kann  nicht  gestreckt  werden ;  sonst  freie  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk.  .Ordination :  Eisblase  auf  die  Stelle  des  Hämatoms :  Calcii  chlo- 
rat.  10/150  dreimal  täglich  ein  Esslöffel.    Extensionsverband.   —  15.  VH. 
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Bein  gerade  gestreckt.  Hämatom  kleiner,  fühlt  sich  etwas  weicher  an.  — 
20.  VII.  Die  Resistenz  ist  wieder  etwas  grösser  geworden  and  scheint 
mehr  oberflächlich  zn  liegen.  Deutliche  prallelastische  Konsistenz.  — 
28.  Vn.  Resistenz  liegt  ziemlich  oberflächlich  und  fühlt  sich  weicher  an. 
Unter  aseptischen  Cantelen  Punktion  mit  feiner  Kanüle.  Es  wird  etwas 
eingedicktes  Blnt  aspiriert.  Aus  der  Stichwunde  keine  Blutung.  Ver- 
band. —  29.  VII.  An  der  Punktionsstelle  eine  ganz  oberflächliche,  klein- 
hühnereigrosse,  fluktuierende,  sehr  druckempfindliche  Vorwölbung.  Aus 
dem  Stichkanal  keine  Blutung.  Eisblase.  Nachmittags  ist  die  Vorwöl- 
bung faustgross  geworden,  sehr  schmerzhaft.  —  30.  Vn.  Hämatom  dop- 
peltfaustgross,  prall  gespannt.  —  Temperatur  37,50,  Puls  o.  B.  Das 
Bein  ist  gerade  gestreckt.  —  1.  Vni.  Hämatom  reicht  bis  über  Na- 
belhöhe und  nimmt  die  ganze  linke  Lumbaigegend  ein.  Die  Haut  in  der 
Weiche  ist  blutunterlaufen,  blaurot  verfärbt.  An  der  Peniswurzel  und 
an  der  linken  Scrotalhälfte  kleine  Sugillationen.  —  Stichwunde  verheilt 
Keine  Flexion  im  Hüftgelenk.  Temperatur  38,6,  Puls  klein.  —  3.  Ylll. 
Das  Hämatom  reicht  bis  zum  Rippenbogen.  —  Pat.  ist  sehr  elend  und 
matt.  Temperatur  39,20.  —  6.  VUI.  Das  Hämatom  geht  langsam  zu- 
rück. Temperatur  38.  Priessnitz-Ümschläge.  —  Unter  weiterem  Ab- 
fall der  Temperatur  verkleinert  sich  das  Hämatom  in  den  folgenden 
Tagen.  Am  30.  VIII.  ist  es  nur  noch  faustgross.  Das  Psoasbämatom 
ist  ganz  resorbiert.  Beweglichkeit  des  Oberschenkels  normal.  In  den 
letzten  14  Tagen  war  Pat.  ausser  Bett.  —  Entlassung.  —  1.  IX.  Pat 
ist  nach  der  Entlassung  viel  auf  der  Strasse  herumgegangen.  Es  hat 
sich  ein  überfaustgrosses  Hämatom  im  linken  Psoas  gebildet,  dessentwegen 
Pat.  wieder  aufgenommen  wird.  Der  Oberachenkel  steht  in  fast  reell- 
winkliger  Flexion. 

Hämatome  des  Muse,  ileopsoas  gehören  zu  den  seltensten  Beob- 
achtungen. In  der  Kegel  sind  sie  das  objektive  Hauptsymptom  für 
eine  stattgehabte  Zerreissung  des  Muskels,  die  auf  irgend  ein  nach- 
weisbares Trauma  zurückzuführen  ist. 

Direkte  Verletzungen  des  Muse,  psoas  werden  wegen  seiner  ge- 
schützten Lage  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  vorkommen,  häufiger 
sind  Rupturen  infolge  eines  nicht  direkt  den  Muskel  treffenden 
Traumas. 

M  a  y  d  ^)  hat  im  Jahre  1882  eine  Zusammenstellung  von  Psoas- 
rupturen  gegeben,  in  der  er  aus  der  früheren  Litteratur  nur  7  Fälle 
sammeln  konnte.  Die  meisten  dieser  Verletzungen  waren  durch  eine 
übermässige  Muskelanstrengung  verursacht,  also  traumatisch.  Es 
erfolgten  drei  Risse  beim  Heben  einer  schweren  Last,  einer  beim 
Pressen  während  des  Geburtsaktes,  einer  bei  einem  Falle,  nach  rück- 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  XVII. 
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wärts.  Die  übrigen  beiden  Fälle  verdanken  ihr  Entstehen  auch 
einer  über  das  Mass  des  Physiologischen  gesteigerten  Muskelkon- 
traktion, —  sie  passierten  nämlich  während  einer  Tetanuserkran- 
knng.  Die  betreffenden  Beobachter  (E  a  r  1  e  ,  A.  F  o  r  t)  erwäh- 
nen als  Ursache,  bezw.  Befund  „Erweichung  des  Muskels  und  Hä- 
morrhagie«. 

Ein  weiterer  Fall  aus  der  früheren  Zeit  (1857)  ist  von  V  i  r- 
chow^)  „als  das  am  meisten  ausgeprägte  Beispiel  eines  Muskel- 
hämatoms**,  das  er  je  gesehen  hat,  beschrieben  worden.  Es  fand 
sich  bei  einem  23  jährigen  Bluter,  der  etwa  3^2  Jahre  vor  seinem 
Tode  auf  dem  Eise  gefallen  war,  sich  hierbei  die  Hüfte  verletzt 
und  eine  Geschwulst  davongetragen  hatte,  die  mehr  und  mehr  an- 
wuchs, „in  die  Bauchhöhle  ging  und  diese  ausdehnte,  bis  sie  schliess- 
lich das  Bild  einer  Schwangerschaft  erzeugte'.  Es  erfolgte  langsame 
Rückbildung,  doch  war  noch  bei  der  Autopsie  eine  im  Ileopsoas  ge- 
legene sehr  grosse  Blutcyste  mit  dicken,  knorpelartig  harten  Wan- 
dungen nachweisbar. 

Zweifellos  ist  auch  hier  das  Hämatom  durch  ein  Trauma  aus- 
gelöst worden,  doch  hätte  es  wahrscheinlich  ohne  die  bestehende 
hämophile  Disposition  nicht  eine  so  enorme  Ausdehnung  angenom- 
men. Jedenfalls  wird  man  diesen  Fall  den  Psoashämatomen  trau- 
matischen Ursprungs  zuzählen  müssen. 

Aus  der  späteren  Zeit  habe  ich  dann  noch  weitere  9  Fälle  von 
Hämatomen  bezw.  Rissen  des  Psoas  erwähnt  gefunden. 

Der  erste,  von  Müller')  berichtete,  betrifft  einen  Gymnasti- 
ker, dessen  Psoas  bei  einem  Saltomortale  einriss.  G  a  y  e  t  ^)  sah 
einmal  bei  Hämophilie  ein  Hämatom  in  der  Scheide  des  Psoas,  das 
anscheinend  spontan  entstanden  war  und  aussergewöhnlich  starke 
Schmerzen  verursachte.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall  einer  Spontan- 
blutung im  Psoas,  den  ich  ausser  unseren  3  Fällen  in  der  Littera- 
tur  habe  auffinden  können.  Aus  der  Jab  o  u  1  ay'schen  Klinik  be- 
schreibt sodann  Carrive*)  4  Psoashämatome,  die  manches  Be- 
merkenswerte bieten.  Ob  in  seinem  ersten  Falle,  der  am  ausführ- 
lichsten beschrieben  wird  und  der  überhaupt  den  Anlass  zu  der  Ar- 
beit gegeben  hat,  die  Diagnose  Psoashämatom  zu  Recht  besteht, 
erscheint  mir  freilich  sehr  fraglich. 

1)  Onkologie  I.    1863.  S.  144. 

2)  Mooatsschr.  f.  Unfallheilkande  1895. 

3)  Qazette  hebdomad.    Ref.  Yirchow*s  Jahresbericht  1895.   IL  54. 

4)  Thöae  de  Lyon  1897. 
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Eine  20 j.  Weberin,  deren  Anamnese  belanglos  ist,  fallt  zwei  Jahre 
vor  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  auf  einer  Treppe  hin.  Nach 
etwa  1^4  Jahren  (!)  Schmerzen  in  der  rechten  Hüftgegend,  die  allmäh- 
lich zunehmen.  Seit  zwei  Monaten  Bettruhe.  Unmittelbar  über  der 
rechten  Crista  ossis  ilei,  3 — 4  cm  vor  der  Spina  post.  snp.  bildet  sich  em 
harter,  wenig  druckempündlicher  Tumor,  der  in  den  letzten  2  Monaten 
stark  wächst,  die  vordere  Bauchwand  vorwölbt.  Es  tritt  eine  Flexions- 
stellung des  Beines,  Erschwerung  des  Stuhlganges  und  der  Mictio  auf. 

Bei  der  Aufnahme  derber  Tumor  des  rechten  Hypogastriums  von 
glatter  Oberfläche.  Er  reicht  ins  Becken  bis  dicht  an  den  Arcus  cm- 
ralis,  nach  innen  bis  etwa  4  Querfinger  breit  von  der  Medianlinie,  nach 
oben  bis  zu  den  falschen  Kippen;  hinten  nimmt  er  die  ganze  Lumbai- 
gegend ein.  Starkes  Oedem  der  Bauchwand  im  rechten  Hypogastrium 
und  des  rechten  Beines.  Keine  nachweisbare  Erkrankung  innerer  Organe, 
der  Wirbelsäule  oder  der  Beckenknochen.  Keine  Pnlsation  des  Tumors: 
kein  blasendes  Geräusch.  Vaginal-  und  Rectaluntersnchung  ergeben  keinen 
sicheren  Befund.  Völlige  Lähmung  und  derbes  Oedem  des  rechten  Beines. 
Anästhesie  im  Gebiet  des  N.  cruralis.  Nach  4  Wochen  ist  der  Tumor 
unterhalb  des  Lig.  Pouparti  fühlbar,  auch  ist  er  etwas  nach  der  Mitte 
zu  gewachsen.  Die  Oedeme  schwinden  etwas,  doch  wird  der  Tumor  nicht 
kleiner.  Der  Allgemeinzustand  verschlechtert  sich  und  nach  1^/2  Monaten 
erfolgt  auf  Wunsch  Entlassung  in  ungebessertem  Znstande.  Nach  etwa 
6  Wochen  ist  unter  steter  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  der 
Tod  erfolgt.     Keine  Autopsie. 

Das  zweite  Psoashämatom  C  a  r  r  i  v  e's  fand  sich  bei  einem  Maurer, 
der  von  einer  Leiter  gestürzt  war  und  seitdem  Beschwerden  beim  Gehen 
hatte.  Das  Hämatom  wurde  ausgeräumt,  es  trat  Heilung  ein.  Nach 
^/2  Jahre  Recidiv,  Operation,  Heilung.  Nach  einigen  Monaten  erneutes 
Recidiv,  das  wie  die  früheren  Hämatome  behandelt  wurde. 

Im  dritten  Falle  war  bei  dem  36  j.  Pat.  ein  vorausgegangenes  Tranma 
nicht  nachweisbar.  Das  Hämatom  wurde  von  einem  Lumbaischnitt  ans 
ausgeräumt,  die  Wunde  tamponiert.  Es  trat  Eiterung  ein,  die  eine  Geg:en- 
incision  notwendig  machte.  Bei  dieser  Operation  erfolgte  diffuse  Blutung, 
die  nicht  gestillt  werden  konnte.  Kurz  darauf  Tod.  Eine  Sektion  wurde 
nicht  gemacht. 

Der  vierte  Patient  endlich  war  ein  55  j.  Landwirt,  der  mit  der  Dia- 
gnose „Beckentumor"  geschickt  worden  war.  Er  war  vor  drei  Monaten 
aus  etwa  4  m  Höhe  auf  die  rechte  Lendengegend  gefallen.  Vor  einem 
Monate  die  ersten  Symptome  des  jetzigen  Leidens:  Schwäche  im  rechten 
Bein,  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca.  Es  fand  sich  ein  leicht  fluktuie- 
render Tumor  in  der  rechten  Psoasgegend,  der  etwas  unter  das  Lisr. 
Pouparti  reichte.     Incision.    Der  Psoas  war  verhärtet  und  grau. 
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Bei  allen  seinen  Fällen  glaubt  C  a  r  r  i  v  e  Hämophilie  aus- 
schliessen  zu  können.  Es  ist  mir  jedoch  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  sein  dritter  Fall  auf  eine  hämophile  Veranlagung  zurückgeführt 
werden  muss,  und  zwar  deshalb,  weil  einmal  kein  Trauma  bei  ihm 
nachweisbar  war,  sodann  aber  der  Tod  wahrscheinlich  Folge  der 
unstillbaren  Blutung  war. 

Im  Anschlüsse  an  seine  Fälle  berichtet  G  a  r  r  i  y  e  noch  den 
erwähnten  Fall  von  V  i  r  c  h  o  w  und  einen  Fall  jüngeren  Datums 
aus  der  französischen  Litteratur  von  Klein,  als  „  alle  Beobachtun- 
gen, die  er  sammeln  konnte  **. 

Der  Fall  von  Klein')  betraf  einen  Soldaten,  bei  dem  im  Anschluss 
an  einen  Fall  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  und  Ecchymosen  der 
rechten  Regio  hypogastrica  und  des  Scrotums  aufgetreten  waren.  Bei 
der  nach  ca.  2  Monaten  erfolgten  Aufnahme  in  das  Lazareth  fand  sich 
ein  Tumor  in  der  rechten  Beckenschaufel,  Flexionsstellung  des  rechten 
Beines,  Oedem  der  Regio  hjrpogastrica  und  der  oberen  Oberschenkelbälfte, 
Anästhesie  im  Gebiet  des  Nerv,  cruralis.  Operation.  An  demselben  Tage 
starke  Blutung,  Erbrechen ;  am  nächsten  Tage  unstillbare  Blutung ;  Exitus. 
Bei  der  Autopsie  zeigte  sich,  dass  die  Blutung  ihre  Quelle  im  Psoas  hatte. 

Endlich  erwähnt  T  h  i  e  m  ^)  zwei  Fälle  von  Psoasrissen,  —  bei 
dem  stattlichen  Material  von  traumatischen  Erkrankungen,  das  diesem 
Autor  zur  Verfügung  steht,  gewiss  ein  Beweis  dafür,  wie  selten  der- 
artige Verletzungen  sind.  Beide  Fälle  sind  nach  Ansicht  des  Be- 
obachters durch  direkte  Gewalt  zu  Stande  gekommen  und  waren 
mit  Frakturen  von  Lendenwirbelquerfortsätzen  verbunden.  Der  eine 
dieser  Psoasrisse  führte  zu  einem  so  bedeutenden  Blutergusse,  dass 
die  Anfangs  behandelnden  Aerzte  „hinter  einander  an  Sarkom,  Sy- 
'^hilis  und  Aneurysma  dachten,  letzteres,  weil  die  Pulsation  der  Iliaca 
communis  durch  die  Geschwulst  stark  fortgeleitet  war". 

Es  liegen  mithin  ausser  unseren  drei  Fällen  17  Beobachtungen 
von  Hämatomen  des  Psoas  vor,  von  denen  mit  Sicherheit  nur  einer, 
der  Fall  von  G  a  y  e  t ,  spontan  bei  einem  Hämophilen  entstanden 
ist,  während  es  bei  dem  dritten  Fall  C  a  r  r  i  v  e's  ungewiss  bleibt, 
ob  er  durch  Hämophilie  bedingt  war.  Der  Fall  von  V  i  r  c  h  o  w 
betrifft  zwar  auch  einen  Hämophilen,  jedoch  war  hier  die  Blutung 
durch  ein  Trauma  verursacht  worden. 

Die  Entstehung  dieser  Spontanblutungen  im  Psoas  muss  dunkel 
bleiben,  solange    wir    nicht    über  das  Wesen  der  Hämophilie  volle 

1)  Arch.  g^n^ral.  de  m^dec.  et  de  pharmac.  milit. 

2)  Handbuch  der  Unfallerkrankungen.     Deutsche  Chirurgie.   67. 
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Klarheit  haben.  Man  geht  aber  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  solche  Blutungen  doch  nicht  eigentlich  spontan  ent- 
stehen, sondern  dass  sie  die  Folge  kleinster  Läsionen  sind,  die  durch 
eine  einmalige  oder  wiederholte  funktionelle  Inanspruchnahme  der 
betreffenden  Stelle,  sei  es  eines  Muskels  oder  eines  Gelenkes,  be- 
dingt sind,  welche  über  den  Rahmen  des  Gewöhnlichen  hinausgeht 
jedoch  bei  einem  Individuum  von  normaler  Konstitution  keine  be- 
achtenswerten Folgen  hinterlässt.  Es  spricht  hierfür  schon  der  Um- 
stand, dass  Spontanblutungen  bei  Hämophilie  mit  Vorliebe  in  die 
Gelenke  erfolgen,  und  zwar  gerade  in  die  Gelenke  der  unteren  Ex- 
tremitäten, die  solchen  Schädigungen  infolge  der  stärkeren  Belastung 
und  des  häufigeren  Gebrauches  besonders  ausgesetzt  sind. 

Bei  dem  recidivierten  Oberschenkelhämatom  in  unserem  ersten 
Falle  gab  der  Patient  als  Entstehungsursache  für  die  letzte  Blutung 
geradezu  Ueberanstrengung  durch  vieles  Laufen  an.  Ebenso  ist  das 
Entstehen  der  Psoashämatome  bei  Hämophilen  zu  erklären,  da  der 
Psoas  einer  der  am  häufigsten  und  angestrengtesten  in  Thätigkeit 
tretenden  Muskeln  des  Körpers  ist. 

Ist  einmal  eine  solche  Blutung  im  Psoas  erfolgt,  so  bleibt  hier 
eine  wenig  widerstandsfähige  Stelle  zurück,  und  es  ist  verständlich, 
dass  bei  der  starken  Inanspruchnahme  des  Muskels  Recidive  die 
Regel  sein  werden.  Gilt  dies  schon,  wie  der  zweite  Fall  Carri- 
V  e's  lehrt,  für  traumatische  Hämatome  bei  Individuen  normaler 
Konstitution,  um  wie  viel  mehr  erst  für  die  Fälle,  bei  denen  Hä- 
mophilie im  Spiele  ist,  die  nach  den  Ausführungen  Weidmanns^) 
ohnehin  zu  periodisch  wiederkehrenden  Blutungen  neigen.  Ein  in- 
struktives Beispiel  für  dieses  Recidivieren  der  Psoashämatome  bie- 
tet unser  letzter  Fall,  bei  dem  die  ersten  drei  Schübe  in  Zwischen-* 
räumen  von  4—5  Monaten  erfolgten,  unter  Bettruhe  und  geeig- 
neter Behandlung  schwindet  das  Psoashämatom  in  der  Klinik  und 
kommt  auch  nicht  ^vieder,  solange  Patient  seine  Gehübungen  unter 
Aufsicht  anstellt.  Kaum  ist  er  jedoch  entlassen  und  mutet  sich 
grössere  Anstrengungen  zu,  stellt  sich  das  Hämatom  prompt  wie- 
der ein. 

Auffallend  ist  das  Verhalten  in  unserem  Falle  1.  Das  erste 
spontan  entstandene  Hämatom  im  Jahre  1894  war,  wie  aus  der  Lo- 
kalisation, aus  der  Stellung  und  aus  der  Bewegungsbeschränkung 
des  Beines  hervorgeht,  ein  typisches  Psoashämatom.  In  der  Folge- 
zeit traten  zwar  noch  dreimal  „spontan**  Hämatome  auf,   doch  nie 

^lilTc. 
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mehr  im  Psoas,  sondern  alle  an  der  immer  gleichen  Stelle  des  ent- 
sprechenden Oberschenkels.  Allerdings  stellte  sich  bei  jeder  neuen 
Etappe  eine  Flezionskontraktur  des  Beines  ein,  so  dass  es  immer- 
hin nicht  ausgeschlossen  erscheint,  dass  der  Psoas  doch,  wenn  auch 
in  geringem  Grade,  beteiligt  war  und  das  Hämatom  dieses  Muskels 
wegen  seiner  Kleinheit  gegenüber  dem  Oberschenkelhämatom  über- 
sehen werden  konnte.  — 

Die  klinischen  Symptome  der  Psoashämatome  weichen  nicht 
wesentlich  von  denen  anderer  Affektionen  im  Bereiche  des  Psoas  ab. 

Die  Erscheinungen  treten  allmählich  ein.  Es  bildet  sich  eine 
prall-elastische  bis  derbe  Geschwulst  in  der  Fossa  iliaca,  das  ent- 
sprechende Bein  geht  in  Flexionsstellung,  die  Streckung  im  Hüft- 
gelenke ist  unmöglich  oder  erheblich  erschwert,  während  die  übri- 
gen Bewegungen  frei  sind.  Es  bestehen  gerade  bei  den  hämophilen 
Hämatomen  Schmerzen,  die  zuweilen  ausserordentlich  stark  werden 
können  (Fall  von  G  a  y  e  t),  jedoch  nach  einiger  Zeit  zu  verschwin- 
den pflegen.  Häufig  ist  ein  Oedem  der  vorderen  Bauchwand  und 
der  Extremität,  ebenso  eine  Anästhesie  im  Gebiete  des  Nervus  cru- 
ralis.  Bei  enormen  Hämatomen  kann  man  auch  Blasen-  und  Mast- 
darmstörungen erwarten.  Dass  derartige  Hämatome  auch  mit  Tem- 
peratursteigerungen einhergehen  können,  lehrt  unser  Fall  3,  wo  die 
Temperatur  parallel  dem  Wachsen  und  Schwinden  des  Hämatoms 
sich  von  der  Norm  bis  39,2^  erhob,  um  dann  wieder  zu  fallen.  Der 
Puls  ist  wohl  meist  nicht  nennenswert  alteriert. 

Die  Diagnose  scheint,  hat  man  die  Anamnese  vor  sich,  leicht 
zu  sein.  In  der  That  ist  sie  z.  B.  bei  unserem  zweiten  Patienten, 
bei  dem  uns  die  Mutter  die  Anamnese  gab,  sofort  richtig  gestellt 
worden.  Anders  bei  dem  ersten  Patienten,  der  während  seines  ersten 
Aufenthaltes  in  der  Klinik  als  Sarkomkranker  behandelt  worden  ist. 
Offenbar  muss  damals  von  dem  Kranken  keine  genaue  Anamnese 
gegeben  worden  sein,  sonst  wäre  doch  immerhin  der  Verdacht  ent- 
standen, es  könne  sich  um  ein  Hämatom  handeln.  Die  Behauptung 
D  e  n  t's  *),  dass  Hämophile  insofern  ein  eigentümliches  psychisches 
Verhalten  zeigen,  als  sie  ihre  Anomalie  nicht  zugeben  wollen  und 
es  vermeiden,  davon  zu  sprechen,  haben  wir  in  den  beiden  Fällen, 
wo  es  sich  um  Erwachsene  handelte  (1  und  3),  durchaus  bestätigt 
gefunden.  Die  in  der  Krankengeschichte  wiedergegebene  Anamnese 
von  Fall  3  stammt  nämlich  nicht  von  dem  Patienten  selbst,  sondern 
wurde  erst  am  Tage  nach  der  Aufnahme  von  einer  älteren  Schwe- 

1)  Laneet  1898.  April. 
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ster  des  Kranken  erhoben.  Nach  den  Angaben  des  Patienten  hatte 
sie  sich  wesentlich  anders  dargestellt.  Er  wollte  wiederholt  an 
„Blutspucken',  dessen  Ursprung  nicht  zu  eruieren  gewesen  sei, 
gelitten  haben,  zwei  Geschwister  seien  an  Blutsturz  gestorben.  Ueber 
die  in  der  Familie   bestehende  Neigung  zu   Blutungen   kein  Wort! 

Was  Wunder,  wenn  man  an  Hämoptoe  und  nunmehrigen  Psoas- 
abscess  dachte,  zumal  auch  die  Angabe,  dass  Patient  früher  lange 
an  Husten  gelitten  habe,  und  sein  elendes  Aussehen  diesen  Arg- 
wohn nahe  legten,  wenn  auch  das  eigentümliche  Verschwinden  und 
Wiederauftreten  des  Leidens  sowie  der  negative  Befund  an  den 
Lungen  und  am  Knochensystem  stutzig  werden  Hess.  Erst  die  An- 
gaben der  Schwester,  die  darauf  aufmerksam  machte,  dass  man  bei 
ihrem  Bruder,  falls  eine  Operation  nötig  sei,  vorsichtig  sein  müsse. 
Hessen  mit  grosser  Sicherheit  die  richtige  Diagnose  stellen. 

Diese  Schwierigkeit  der  Diagnose  darf  nicht  Wunder  nehmen, 
da  wir  eben  kein  specifisches  Charakteristikum  für  das  Psoashäma- 
tom  haben  und  die  Diagnose  eigentlich  nur  per  exclusionem  gestellt 
werden  kann.  W^ir  finden  sogar  bei  den  Fällen,  die  traumatischen 
Ursprungs  sind,  wo  das  vorangegangene  Trauma  doch  die  Annahme 
eines  Hämatoms  nahe  legen  sollte,  vielfach  Fehldiagnosen.  So  wurde 
der  dritte  Fall  C  a  r  r  i  v  e's  zunächst  für  einen  Tumor  des  Beckens 
gehalten,  in  dem  einen  Falle  von  T  h  i  e  m  war  hintereinander  die 
Diagnose  auf  Sarkom,  Syphilis  und  Aneurysma  gestellt  worden. 

Man  muss  bei  der  Diagnose  die  verschiedensten  Affektionen,  die 
in  der  Psoasgegend  lokalisiert  sein  können,  berücksichtigen :  Syphilis, 
kalte  Abscesse,  Cysten,  —  die  allerdings  Folgezustände  von  Häma- 
tomen wären  — ,  Echinococcus,  osteomyelitische  Processe,  Psoitis  und 
schliesslich  Sarkom.  Eine  in  jeder  Hinsicht  sichere  Diagnose  wird 
wohl  nur  durch  die  Probepunktion,  falls  man  es  bei  einem  Hämo- 
philen wagt,  eine  solche  vorzunehmen,  beigebracht  werden  können. 
Aspiriert  man  eingedicktes,  dunkles  Blut,  so  hat  man  es  mit  einem 
Psoashämatom  zu  thun.  Dass  der  Nachweis  frischen  Blutes  nichts- 
sagend ist,  braucht  wohl  nicht  erst  besonders  hervorgehoben  zu 
werden.  Bei  unseren  drei  Fällen  ist  jedesmal  eine  Probepunktion 
vorgenommen  worden,  die  beiden  ersten  Male  ohne  irgend  welchen 
Schaden  für  den  Patienten,  im  letzten  Falle  von  einer  so  bedroh- 
lichen inneren  Blutung  gefolgt,  dass  man  doch  wohl  d&wor  warnen 
muss,  zu  rein  diagnostischen  Zwecken,  wenn  ein  operativer  Eingriff 
nicht  in  Frage  kommt,  sondern  in  jedem  Falle  eine  exspektative 
Therapie  beabsichtigt  ist,  den  Kranken  einer  solchen  Gefahr  auszu- 
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setzen.  Immerhin  wird  man  sich  häufig  auf  diese  Gefahr  hin  zu 
einer  Probepunktion  entschliessen  müssen,  zumal  die  Hämophilen  ja 
bekanntermassen  gegen  Blutverlust  äusserst  tolerant  sind  und  sich 
auffallend  schnell  davon  erholen.  Da  ausserdem  die  Blutung  nicht 
nach  aussen  erfolgt,  kommt  sie  infolge  der  durch  das  Hämatom 
ausgeübten  Kompression  doch  schliesslich  zum  Stehen.  Ohne  eine 
solche  Punktion  lässt  sich  die  Diagnose  nur  bald  mit  grösserer,  bald  mit 
geringerer  Wahrscheinlichkeit  machen.  So  ist  es  z.  B.  in  dem  ersten 
Falle  Carrive's,  wie  bereits  erwähnt,  durchaus  nicht  erwiesen, 
dass  wirklich  ein  Hämatom  vorlag.  Wenn  die  Blutimg  wirklich 
durch  das  angegebene  Trauma  bedingt  gewesen  sein  soll,  so  ist  es  auf- 
fallend, dass  sie  erst  1^/4  Jahre  nach  diesem  erfolgt  ist.  Andereirseits  hat 
man  bei  der  Patientin  wieder  keinen  Anhaltspunkt  für  Hämophilie. 
Zudem  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  trotz  Bettruhe  die  Blutung  mo- 
natelang ohne  zeitweilige  Rückbildung,  ja  ohne  Stillstand  angedauert 
haben  soll.  Die  zunehmende  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens, 
der  schliesslich  erfolgte  Tod  macht  es  durchaus  glaublich,  dass  die 
Patientin  nicht  ein  Hämatom,  sondern  vielmehr  ein  Sarkom  des 
Beckens  gehabt  hat.  Dieser  Fall  gerade  scheint  mir,  obwohl  C  a  r- 
rive  ihn  sicher  als  Hämatom  anspricht,  so  recht  die  Schwierigkeiten 
der  Diagnose  zu  zeigen.   — 

Für  die  Therapie  hat  6  a  y  e  t  ')  vorgeschlagen ,  sich  zu- 
nächst im  akuten  Stadium  abwartend  zu  verhalten ,  später  jedoch 
zu  incidieren  und  die  Coagula  auszuräumen.  Recidive  sind  dann 
seiner  Ansicht  nach  wenig  zu  fürchten.  Dass  jedoch  eine  operative 
Beseitigung  des  Hämatoms  nicht  vor  Recidiven  schützt,  hat  die  Er- 
fahrung selbst  bei  Nichtblutern  gelehrt  (Fall  2  C  a  r  r  i  v  e's).  Ausser- 
dem ist  gerade  bei  der  Hämophilie  dieser  chirurgische  Eingriff  viel 
zu  gefahrvoll,  als  dass  er  allgemein  empfohlen  werden  könnte.  Hat 
doch  sogar,  wie  wir  vorhin  gesehen  haben,  die  Operation  von  Psoas- 
hämatomen  bei  Leuten  normaler  Konstitution  einen  hohen  Procent- 
satz von  Verblutungstoden  im  Gefolge  gehabt.  Die  Behauptung 
W  e  i  d  m  a  n  n's  *),  dass  Operationen  an  Blutern  gefahrlos  sind,  wenn 
sie  in  einer  Periode  herabgesetzter  hämorrhagischer  Diathese,  wie 
sie  nach  jeder  periodisch  auftretenden  hämorrhagischen  Blutung  be- 
stehen soll,  vorgenommen  werden,  mag  ja  für  einen  Teil  der  Fälle 
zutreffen,  unsere  Fälle  1  und  3  scheinen  jedenfalls  nicht  ganz  in 
sein  Schema  zu  passen. 

1)  1.  c. 

2)  1.  c. 
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Für  den  ersten  Fall,  wo  die  Blutungen  in  Zwischenräumen  Yon 
mehreren  Jahren  auftraten,  mag  zugegeben  werden,  dass  zur  Zeit  der 
Operation,  zwei  Wochen  nach  Einsetzen  der  Spontanblutung,  noch 
nicht  das  Stadium  der  herabgesetzten  hämorrhagischen  Diathese  er- 
reicht war.  Im  dritten  Falle  jedoch,  wo  die  Blutungen  in  Perioden 
von  4 — 5  Monaten  auftraten,  hätte  zur  Zeit  der  Punktion,  etwa 
4  Wochen  nach  der  letzten  Blutung,  —  nimmt  man  eine  regel- 
mässige Periodicität  an,  —  unbedingt  eine  Herabsetzung  der  Neigung 
zur  Blutung  bestehen  müssen. 

Man  kann  also  bei  dem  heutigen  Stande  der  Lehre  von  der 
Hämophilie  nicht  mit  Sicherheit  berechnen,  wann  man  eine  Opera- 
tion vornehmen  darf,  wann  nicht.  Demzufolge  wird  man  bei  der 
Unsicherheit  des  Ausgangs  einer  Operation  diese  um  so  eher  unter- 
lassen, als  es  auch  meist  bei  abwartender  Behandlung  gelingen  wird, 
das  Psoashämatom  zur  Resorption  zu  bringen.  Im  schlimmsten  Falle 
erfolgt,  wie  bei  dem  Hämophilen  Virchow's,  die  Bildung  einer 
Cyste,  die  keine  nennenswerten  Störungen  macht.  Es  hätte  hiemach 
die  Behandlung  in  der  Applikation  einer  Eisblase,  später  feuchter 
Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  oder  Alkohol  zu  bestehen.  Die 
Flexionskontraktur  des  entsprechenden  Beines  wird  durch  vorsichtige 
Extension  leicht  beseitigt.  Daneben  kann  man  innerlich  Stjptica, 
Gelatine  oder  Calcium  chloratum  geben,  ohne  dass  man  sich  jedoch 
hiervon  einen  eklatanten  Erfolg  versprechen  darf.  Eines  Versuches 
wert  ist  auch  im  akuten  Stadium  die  interne  Verabreichung  von 
Nebennierenextrakt,  das  sich  in  neuerer  Zeit  bei  hämophilen  Blu- 
tungen im  Magendarmtraktus  bewährt  zu  haben  scheint. 

Jedenfalls  muss  vor  einer  Operation  gewarnt  werden,  bei  der 
der  Einsatz  grösser  ist,  als  der  zu  erwartende  Gewinn. 


605 


XVI. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


lieber  operative  Verletzungen  des  Dnctns  thoracicns. 

Von 

Dr.  Franz  Unterberger, 

Volont&rarzt. 

Die  Fälle,  bei  denen  eine  Läsion  des  Ductus  thoracicus  durch 
den  Operateur  als  Komplikation  von  Operationen  am  Halse  auftrat, 
sind  bisher  noch  ziemlich  selten  geblieben.  Der  Qrund  dafür  dürfte 
wohl  darin  zu  suchen  sein,  dass  der  Ductus  thoracicus  auch  am 
Halse  noch  recht  geschützt  liegt,  so  dass  eine  Verletzung  desselben 
nur  bei  Exstirpationen  sehr  tiefsitzender  Tumoren  (Carcinomzapfen, 
tuberkulöse  Lymphdrüsen  etc.)  vorkommt.  Naturgemäss  traten  die 
Verletzungen  des  Milchbrustganges  in  allen  29  Fällen,  die  ich  aus 
der  Litteratur  zusammenstellen  konnte,  bei  Operationen  in  der  linken 
Supraclaviculargrube  auf.  Das  erklärt  sich  sehr  einfach  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen.  Dass  eine  Verletzung  des  Ductus  tho- 
racicus aber  auch  bei  Operationen  in  der  rechten  Supraclavicular- 
grube gelegentlich  einmal  vorkommen  kann,  ist  dabei  nicht  ausge- 
schlossen, da  der  Kanal  einen  äusserst  variablen  Verlauf  hat,  wie 
denn  überhaupt  das  Lymphgefässsjstem  noch  mehr  zum  Aberrieren 
neigt  als  das  Venensystem. 

Bevor  ich  aber  auf  die  Variabilität  des  grossen  Lymphstarames 
eingehe,  sei  es  mir  gestattet,  den  Fall  zu  veröffentlichen,  den  mir 
mein  hochverehrter  Lehrer,  Herr  Geheimer  Medicinal-Rat  Qarre, 
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gütigst  zur  Publikation  überlassen  hat  ^). 

Marie  M.,  41  J.,  aus  Rauchen,  Kreis  Fiscbhausen.  Anamnese:  Fat. 
will  bis  auf  einen  im  17.  Lebensjahre  überstandenen  Gelenkrheumatismus 
nie   ernstlich    krank    gewesen   sein.     Menses  stets  regelmässig.    0-para. 

Seit  etwa  4  Jahren  besteht  ein  von  der  Brust  zum  Halse  aufsteigen- 
des Druckgefiih],  Atmung  und  Schluckakt  dabei  vollkommen  frei,  doch 
will  Fat.  seit  jener  Zeit  häufig  an  Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit 
leiden.  Seit  etwa  4  Monaten  ist  die  Atmung  erschwert;  schon  bei  ge- 
ringen Bewegungen  mühsames  Atmen,  Fat.  muss  im  Bett  mit  erhöhtem 
Oberkörper  liegen.  Seit  jener  Zeit  bemerkt  auch  Fat.  einen  harten 
Knoten  an  der  linken  Halsseite;  derselbe  soll  seither  nicht  gewachsen 
sein;  seit  einiger  Zeit  besteht  Husten;  die  Beschwerden  haben  sich  im 
übrigen  nicht  verschlimmert;  heiser  will  Fat.  nie  gewesen  sein.  Das 
Schlucken  ist  nie  behindert  gewesen.  Einen  Rückgang  in  ihrem  Ernäh- 
rungszustande hat  Fat.  nicht  beobachtet.  Eine  Schwester  ihres  Vaters 
ist  kropfleidend.    Die  Familie  stammt  aus  Ostpreussen. 

Status :  Mittelgrosse  Fat.  von  kräftigem  Körperbau,  gutem  Ernäh- 
rungszustände und  gesunder  Hautfarbe.  Temperatur  normal,  Fnls  76. 
regelmässig,  kräftig.  An  der  linken  Halsseite  tritt  über  der  Clavicnla 
unmittelbar  neben  dem  Sternoclaviculargelenk  ein  spitzer,  etwa  halbhühuer- 
eigrosser,  grobhöckeriger,  harter,  wenig  druckempfindlichen  von  der  Un- 
terlage abhebbarer,  von  normaler  Haut  überzogener  Tumor  hervor;  der- 
selbe verschwindet  hinter  der  Clavicnla,  ist  nach  unten  nicht  abzugrenzen, 
scheint  sich,  wie  perkutorisch  nachweisbar,  nach  unten  hin  zu  verbreitem 
auf  etwa  4  Querfinger  und  reicht  noch  2  Querfinger  unter  den  unteren 
Clavicularrand  herab.  Stimme  klar,  etwas  Husten,  Pharynxschleimhant 
gerötet.  Larynx  und  Trachea  ohne  krankhaften  Befund.  Oesophagus 
mit  weicher  Sonde  ohne  erkennbares  Hindernis  passierbar,  lieber  den 
Lungen,  abgesehen  von  der  oben  beschriebenen  Dämpfung,  heller  Klopf- 
schall  und  reines  Atemgeräusch,  Lungenränder  gut  verschieblich.  Herz- 
dämpfung von  normalem  Umfange,  Töne  regelmässig,  rein,  nur  an  der 
Spitze,  dem  ersten  Tone  entsprechend,  bisweilen  ein  leicht  knarrendes 
(reräusch.  Abdomen  weich,  nirgends  druckempfindlich.  Leber  und  Milz 
nicht  fühlbar,  perkutorisch  nicht  vergrössert.   Keine  abnormen  Resistenzen. 

1)  Einen  zweiten  Fall  hat  Geh.-Rat  Garrö  in  seiner  Privatsprechstande 
gesehen.  Es  handelte  sich  um  einen  25jährigen  Mann,  dem  von  einem  fran- 
zösischen Chirurgen  ein  grosses  Fibrosarkom  an  der  linken  Halsseite  exstir> 
piert  wurde.  Es  bildete  sich  in  der  supraclavicularen  Wunde  eine  Fistel 
aus,  die  mehrere  Monate  lang  reichlich  klare  Lymphe  secemierte.  Der  Ductus 
thoracicus  wurde  sodann  von  einem  deutschen  Chirurgen  mit  dicker  Seiden- 
ligatur unterbunden.  Zunächst  blieb  noch  eine  Zeitlang  eine  kleine  Fistel. 
Nachdem  G  a  r  r  e  die  Seidenligaturen  ans  der  Wunde  entfernt  hatte,  ver- 
siegte die  Fistel  rasch  und  der  Pat.  blieb  geheilt. 
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Im  Magen  keine  Retention,  eine  Stnnde  nach  dem  Probefrühstück  nichts 
mehr  exprimierbar.  Genital organe  virginell,  ohne  besonderen  Befand. 
—  Diagnose:  Chronische  Lymphadenitis  am  Halse. 

Operation  am  29.  I.  02.  Uebliche  Vorbereitung;  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung.  Operateur:  Geheimrat  Garr^.  Schrägschnitt 
den  unteren  ^/s  des  vorderen  Randes  des  M.  sternocleidomastoidens  ent- 
sprechend ;  Haut  und  Fascie  werden  durchtrennt ;  der  Muskel  lateral  ver- 
zogen; innen  wird  die  Schilddrüse  sichtbar;  nach  unten  innen,  von  ihr 
vollkommen  getrennt,  ist  der  Tumor  fühlbar;  innen  vom  Tumor  liegen 
die  grossen  Gefässe,  über  die  Carotis  sieht  man  den  Ramus  descendens 
hypoglossi  verlaufen.  Der  Carotis  entsprechend  eine  seichte  Furche  im 
Tnmor.  Der  M.  omohyoideus  wird  am  oberen  Pole  des  Tumors  durch- 
schnitten  und  zunächst  die  Vorderfläche  des  Tumors  freigelegt,  dabei  ent- 
steht unten  eine  leichte  venöse  Blutung,  die  nach  Anlegung  einer  Klemme 
steht.  Medial  lässt  sich  der  Tnmor  wegen  des  innigen  Anliegens  der 
Vena  jugularis  nur  sehr  schwer  freimachen,  insbesondere  macht  die  Ab- 
lösung nach  unten  Schwierigkeiten.  Es  wird  daher  vor  der  Hand  von 
dieser  Abstand  genommen  und  zunächst  die  laterale  und  hintere  Fläche 
freigemacht.  Die  hintere  Fläche  ist  der  Wirbelsäule  entsprechend  kon- 
kav ausgehöhlt;  nach  seiner  Ablösung  sieht  man  den  N.  phrenicns  auf 
dem  Scalenus  herabziehen.  Bei  diesen  Manipulationen  ist  die  in  der 
Gegend  des  unteren  Poles  angelegte  Klemme  abgeglitten  und  daselbst 
wiederum  eine  venöse  Blutung  bemerkbar.  Jetzt  gelingt  es  nicht,  der 
Blutung  ohne  weiteres  Herr  zu  werden;  es  zeigt  sich  vielmehr,  dass  in 
der  Vena  jugularis  an  der  Uebergangsstelle  zur  Subclavia  ein  Schlitz  von 
etwa  ^/i  cm  Länge  entstanden  ist ;  wegen  Gefahr  der  Luftembolie  wird 
die  Stelle  vom  Operateur  durch  den  Finger  komprimiert  und  zunächst 
die  Auslösung  des  nach  innen  unten  festsitzenden  Tumors  fortgeführt. 
Es  lässt  sich  hiernach  eine  grosse  gebogene  Klemme  peripher  vom  Riss 
an  die  Vena  jugularis  anlegen ;  die  Blutung  steht  hiernach  nicht  und  wird 
durch  einen  aufgedrückten  Tampon  zunächst  gestillt.  Hiernach  wird  der 
Tumor  weiter  unten  und  auch  vorn  von  der  Vena  subclavia  freigemacht, 
so  dass  es  gelingt,  an  die  Subclavia  eine  zweite  Klemme  horizontal  an- 
zulegen derart,  dass  sie  mit  der  an  der  Vena  jugularis  senkrecht  liegen- 
den Klemme  einen  rechten  Winkel  bildet.  Jetzt  wird  der  Tumor  von 
dem  Winkel  zwischen  Jugularis  und  Subclavia  freigemacht  und  hiermit 
ganz  ausgelöst.  Dabei  ist  der  Riss  in  der  Vene  in  einen  2  cm  langen 
Defekt  mit  fetzigen  Rändern  verwandelt.  Ausserdem  klafft  in  der  Wunde 
ein  dünnes  Gefäss,  aus  dem  sich  weisslich  gefärbte  Flüssig- 
keit entleert;  dasselbe  muss  als  Ductus  thoracicus  an- 
gesprochen werden  und  wird  durch  Ligatur  geschlossen.  Hier- 
nach wird  der  Venenriss  durch  zweietagige  fortlaufende  Naht  geschlossen, 
wobei  die  zweite  gewissermassen  als  Adventitia-Lembert-Naht  gelegt 
wird ;  Abnehmen  der  P6ans.     Die   Naht  schliesst  gut.    Weitere  Tumoren 
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nicht  sichtbar,  aach  durch  Palpation  unterhalb  der  Clavicnla  nicht  fühl- 
bar. Einlegen  eines  schmalen  Jodofornigazestreifens  ins  Tumorbett; 
Herausleiten  zum  unteren  Wundwinkel.  Hautknopfnähte.  Verband  mit 
steriler  Gaze. 

30.  I.  02.  Temp.  37,8,  Puls  102,  kräftig.  Linker  Arm  leicht  oede- 
matös.  Geringe  Schmerzen  beim  Schlucken,  sonst  gutes  subjektives  Be- 
finden. —  31.  I.  02.  Temp.  36,8 — 37,7;  gutes  Allgemeinbefinden.  — 
1.  II.  02.  Temperatur  subfebril.  V.W.  Wunde  reizlos.  Lockern  des 
Streifens.  —  2.  11.  02.  Temperatur  unverändert.  Entfernung  des  Strei- 
fens, es  folgt  chylöse  Flüssigkeit.  Einlegen  eines  schmalen  Jodo- 
formgazestreifens. Oedem  des  Armes  zurückgegangen,  keine  Schlnckbe- 
scbwerden.  —  4.  II.  02.  Temperatur  dauernd  subfebril,  dabei  gutes 
Allgemeinbefinden.  Chylöse  Sekretion  dauert  an,  Umgebung  leicbt 
ekzematös.  Anwendung  von  Paste.  —  o.  U.  02.  Sekretion  geringer, 
leicht  purulent.  Entfernung  der  trockenen  Nähte.  —  8.  II.  02.  Nur 
noch  ganz  unbedeutende  Sekretion.  —  10.  II.  02.  Sekretion  fast  er- 
loschen. Oeifnung  wird  noch  durch  kleinen  Gazetampon  offengehalten. 
Pat.  in  ambulante  Behandlung  entlassen.  —  15.  II.  02.  Sekretion 
völlig  erloschen.  Fortlassen  des  Tampons.  Temperatur  normal. 
—  22.  II.  02.  Wunde  vollkommen  vernarbt.  Temperatursteigerung  nicht 
wieder  aufgetreten.    Pat.  geheilt  entlassen. 

Fassen  wir  noch  einmal  diejenigen  Punkte  kurz  zusammen,  die 
uns  bei  unserer  Frage  besonders  interessieren,  so  finden  wir :  Gleich- 
zeitige Verletzung  der  Vena  subclavia  und  des  Ductus  thoracicus. 
Der  letztere  wird  ligiert,  die  Vene  durch  Naht  geschlossen.  Nach 
der  Operation  und  an  den  nächstfolgenden  Tagen  geringe  Chylor- 
rhoe,  die  sehr  bald  sistiert.  Keine  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
befindens.   Vollständige  Heilung. 

Ich  komme  im  weiteren  Verlauf  meiner  Arbeit  noch  des  Näheren 
auf  die  Symptome  und  die  Therapie  einer  Verletzung  des  Ductus 
thoracicus  zu  sprechen,  möchte  aber  vorher  noch  einiges  über  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  des  Ductus  thoracicus  vorausschicken  und 
dann  die  Aberrationen  desselben  erwähnen,  die  für  den  Chirurgen 
eventuell  von  Interesse  sein  können. 

Der  Ductus  thoracicus  ist  der  Hauptlymphstamm  des  Körpers, 
in  den  die  Lymphgefässe  der  beiden  unteren  Extremitäten,  der 
Baucheingeweide  (mit  Ausnahme  eines  Teils  der  oberen  Fläche  der 
Leber),  der  linken  Lunge,  der  linken  Herzhälfte,  des  linken  Armes 
und  der  linken  Seite  des  Halses  und  des  Kopfes  einmünden.  Seine 
Länge  beträgt  beim  Erwachsenen   ca.  38 — 45  cm  (nach  Rauber). 
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Er  erstreckt  sich  im  Allgemeinen  von  dem  2.  Lendenwirbel  bis  zum 
6.  Halswirbel. 

Der  Ductus  thoracicus  entsteht  aus  dem  Zusammenfluss  dreier 
grosser  Lymphstämme,  und  zwar  sind  es  die  beiden  Trunci  Ijmpha- 
tici  lumbales  und  der  Truncus  lymphaticus  intestinalis.  Nach  Ko- 
ni iti  beteiligen  sich  an  dem  Ursprünge  noch  zwei  weitere  Trunci, 
welche  die  Lymphe  der  unteren  Intercostalräume  und  des  Rücken- 
teils des  Diaphragma  sammeln. 

Die  3  resp.  5  Ursprungsstämme  vereinigen  sich  gewöhnlich  in 
der  Höhe  des  zweiten  Lumbal  wirbeis  und  bilden  nach  ihrem  Zu- 
sammenfluss die  Gystema  chyli  (P  e  c  q  u  e  t)  s.  Receptaculum  chyli, 
die  jedoch  bisweilen  ganz  fehlen  kann  (P  o  i  r  i  e  r).  Anfangs  liegt 
der  Ductus  thoracicus  hinter  der  Aorta,  mit  der  er  durch  den  Hiatus 
aorticus  des  Zwerchfells  in  den  Thorax  tritt.  Streng  genommen 
kann  man  im  Abdomen  eigentlich  gar  nicht  von  einem  Ductus  tho- 
racicus sprechen,  da  ein  solcher,  wie  sein  Name  besagt,  nur  im 
Thorax  liegen  kann.  Von  den  Synonyma  des  Ductus  thoracicus: 
Ductus  chyliferus  s.  Pecquetianus  s.  lumbothoracicus  erscheint  mir 
Ductus  lumbothoracicus  am  zweckmässigsten ,  doch  habe  ich  die 
allgemein  gebräuchliche  Bezeichnung  Ductus  thoracicus  beibehalten. 
In  der  Brusthöhle  steigt  der  Ductus  thoracicus,  in  Fettgewebe 
eingehüllt,  zwischen  Aorta  und  Vena  azygos  aufwärts  und  zwar  liegt 
er  vor  den  Ursprungsstellen  der  Intercostalarterien.  Am  3.  Rücken- 
wirbel verlässt  er  die  Wirbelsäule  und  tritt  an  die  linke  Seite  des 
Oesophagus.  Mit  diesem  gelangt  er  durch  die  obere  Brustapertur 
nach  dem  Halse,  steigt  daselbst  bis  zur  Höhe  des  6.  Halswirbels 
und  mündet  in  einem  Bogen,  wobei  er  zwischen  der  A.  carotis  com- 
munis sinistra  und  der  A.  subclavia  sinistra  hindurchtritt,  an  der 
Stelle  des  Zusammenflusses  der  Vena  subclavia  sinistra  und  der 
Vena  jugularis  communis. 

Der  Eintritt  von  Blut  aus  der  Vene  in  den  Ductus  thoracicus 
wird  durch  zwei  Klappen  an  seiner  Mündung  verhindert,  die  sehr 
exakt  schliessen  und  derart  gestellt  sind,  dass  sie  dem  Eintritt  des 
Chylus  kein  Hindernis  entgegenstellen.  Auch  im  übrigen  Verlauf 
des  Ductus  thoracicus  finden  sich  Klappen,  die  aber  häufig  insuffi- 
cient  sind.  Nach  H  e  n  1  e  sind  die  Klappen  in  der  Brusthöhle  un- 
gefähr um  die  Höhe  eines  Wirbelkörpers  entfernt. 

Am  Halse  kurz  vor  der  Mündung  ergiessen  sich  noch  gewöhn- 
lich drei  Lymphstämmchen  in  den  Ductus  thoracicus,  nämlich  der 
linke  Truncus  lymphaticus  jugularis,  subclavius  und  maroraarius. 
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Als  Analogon  des  grossen  linken  Lymphstammes  finden  wir 
auf  der  rechten  Seite  nur  ein  kurzes  Stämmchen  von  kaum  1  cm 
Länge,  den  Ductus  lymphaticus  dexter,  der  aus  dem  Zusammenfluss 
des  rechten  Truncus  lymphaticus  jugularis,  subclavius  und  mam- 
marius  entsteht  und  in  den  rechten  Venenwinkel  einmündet.  Häufig 
fehlt  er  ganz  und  dann  münden  die  drei  genannten  Trunci  lympha- 
tici  gesondert  in  die  Venen. 

Wie  ich  schon  Eingangs  meiner  Arbeit  erwähnte,  ist  die  Varia- 
bilität des  Lymphgetässsystems  eine  ausserordentlich  grosse,  so  dass 
die  eben  gegebene  Beschreibung  des  Verlaufes  des  Ductus  thoracicus 
gewissermassen  nur  als  ein  Schema  zu  betrachten  ist. 

Die  häufig  beobachteten  Fälle  von  Verdoppelung  des  Ductus 
thoracicus  in  seinem  unteren  Teile,  wie  sie  zuerst  von  Teichmann 
beobachtet  wurden  und  von  ihm  als  Ductus  hemi thoracicus  beschrie- 
ben sind,  haben  wohl  lediglich  anatomisches  Interesse;  stets  ver- 
einigten sich  die  beiden  Stämme  in  den  oberen  Partien  zu  einem 
Gefäss.     Sie  seien  darum  hier  nur  erwähnt. 

Viel  wichtiger  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  Ductus  tho- 
racicus nicht  nach  links  abbiegt,  sondern  sich  nach  der  rechten  Seit^^ 
hin  schlägt  und  in  den  rechten  Venenwinkel  mündet.  Diese  Varie- 
tät scheint  durchaus  nicht  so  selten  zu  sein,  wie  man  es  im  Allge- 
meinen anzunehmen  geneigt  ist.  Sie  hat  insofern  ein  ganz  besonderes 
Interesse,  als  es  dadurch  möglich  wird,  dass  eine  Läsion  des  Ductus 
thoracicus  auch  auf  der  rechten  Seite  gelegentlich  einmal  auftreten 
kann,  ein  Fall,  der  allerdings  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  za 
sein  scheint. 

Diese  Varietäten  sind  besonders  bei  anormaler  Lage  der  Glefässe 
beobachtet,  speciell  bei  Persistenz  der  rechten  absteigenden  Aorten- 
wurzel. In  den  Fällen,  welche  Szawlowski  publiciert  hat,  war 
der  Verlauf  des  Ductus  thoracicus  bis  zum  3.  Brustwirbel  gewöhn- 
lich normal.  Hier  wurde  dem  Ductus  thoracicus  aber  der  normale 
Weg  verlegt  durch  eine  Arterie,  die  aus  der  persistierenden  rechten 
Aortenwurzel  entsprang  (A.  subclavia  dextra  oder  vertebralis  dextra . 
Infolgedessen  wurde  er  gezwungen,  seinen  Weg  nach  rechts  zu 
nehmen,  da  die  zwischen  dem  Oesophagus  und  den  Brustwirbeln 
liegende  Arterie  seinen  gewöhnlichen  Lauf  hinderte.  Szawlowski 
hat  aus  der  Litteratur  6  Beobachtungen  zusammengestellt,  bei  wel- 
chen beim  Ursprünge  der  Subclavia  als  letzten  Astes  des  Aorten- 
bogens eine  gleichzeitige  Abweichung  des  Verlaufes  des  Ductus 
thoracicus  nach  rechts  bekannt  gemacht  ist.    Dazu  veröffentlicht  er 
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selbst  noch  6  eigene  Beobachtungen,  also  im  Ganzen  12  sichere  Fülle. 

Dass  jedoch  diese  Abweichung  vom  normalem  Verlauf  nicht 
unbedingt  an  Gefässanoraalien  gebunden  ist,  zeigt  der  Fall  von 
W  a  t  s  o  n  ,  bei  dem  der  Ductus  thoracicus  ebenfalls  in  den  rechten 
Axillarvenenzusammenfiuss  mündete,  ohne  dass  eine  Varietät  der  Ge- 
fässe  beobachtet  werden  konnte.  Gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  von 
W  a  t  s  o  n  beschriebenen  Fall  hat  der,  welchen  F  y  f  e  beobachtete, 
nur  verlief  hier  der  Ductus  thoracicus  vor  den  Gefässen,  während 
er  bei  W  a  t  s  o  n  normal  hinter  denselben  lag.  Weitere  Fälle  von 
Einmündung  des  Ductus  thoracicus  in  die  rechte  Jugularvene  sind 
femer  beobachtet  von  Todd,  Allen  Thomson,  Portal  und 
Kicherand  (die  beiden  letzteren  citiert  nach  P  o  i  r  i  e  r). 

Von  hohem  Interesse  sind  dann  auch  die  deltaartigen  Mün- 
dungen des  Ductus  thoracicus  in  den  Venen.  Solche  verzweigten 
Mündungen  finden  sich  recht  häufig.  Nach  Q  u  a  i  n  kann  die  Zahl 
der  Einmündungsarme  auf  der  linken  Seite  bis  8,  auf  der  rechten 
bis  5  betragen.  Boegehold  sah  bei  21  Leichen  zwei  Fälle  von 
Delta  mit  3  und  4  Armen.  In  einem  dritten  Fall  ging  ein  stroh- 
halmdicker Ast  ca.  2  Zoll  vor  der  Mündung  ab  und  ergoss  sich  in 
die  Vena  subclavia,  während  der  nur  wenig  stärkere  Hauptstamm 
in  den  Winkel  zwischen  Jugularis  und  Subclavia  einmündete. 

Von  jeher  haben  die  Einmündungen  des  Ductus  thoracicus  in 
andere  Gefässe  als  die  grossen  Axillarvenen  das  Interesse  besonders 
der  Anatomen  in  Anspruch  genommen.  Die  älteren  Fälle  von  Ein- 
mündung des  Ductus  thoracicus  in  die  Vena  azygos,  cava  und  Lenden- 
venen ,  wie  sie  von  A 1  b  i  n  (citiert  bei  Nockher),  Heben- 
streit, Sandifort,  Conring,  Duvernoy,  Albr.  K  a  a  w, 
Ad.  Kulmus,  Mertrud  und  L  i  p  p  i  (citiert  nach  W  u  t  z  e  r) 
angegeben  sind,  halten  der  Kritik  nicht  Stand  und  seien  deshalb  nur 
erwähnt.  H  e  n  1  e  äussert  sich  über  diesen  Punkt  folgendermassen : 
,Von  Kommunikationen  des  Ductus  thoracicus  mit  anderen  als  den 
grossen  Halsvenen,  welche  anzunehmen  die  älteren  Autoren  sehr 
geneigt  waren,  ist  nur  ein  Fall  mit  Genauigkeit  beschrieben.  „  Dieser 
•  eine"  Fall  ist  der,  welchen  Wutzer  veröffentlicht  hat.  Es 
handelt  sich  hier  um  zwei  Verbindungen  zwischen  Ductus  thoracicus 
und  Vena  azygos  in  der  Höhe  des  Eintritts  der  8.  Intercostalvene, 
ein  dritter  Kommunikationsast  mündete  in  eine  kleine  Vene,  der 
eigentliche  Ductus  thoracicus  nahm  nach  seinem  Eintritt  in  die  Vena 
azygos  bald  an  Durchmesser  ab  und  war  für  Luft  nicht  mehr 
durchlässig. 
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Einen  ähnlichen  Fall  will  auch  Arnold  beobachtet  haben. 
In  neuerer  Zeit  hat  sich  mit  dieser  Frage  besonders  Wendel  be- 
schäftigt. Derselbe  fand  bei  einem  Präparat  eine  Verbindung  des 
Ductus  thoracicus  mit  der  Vena  azygos,  gleichzeitig  mündete  er  aber 
noch  einfach  in  die  Vena  subclavia. 

Bei  einem  zweiten  Präparat  zeigte  sich  eine  Verbindung  zwi- 
schen Ductus  thoracicus  und  Vena  renalis  sinistra.  Diese  beiden 
Fälle  fand  er  bei  der  Untersuchung  der  17  Präparate  der  anatomi- 
schen Institute  zu  Qiessen,  Oöttingen  und  Marburg.  Er  wurde  da- 
durch veranlasst,  die  Verhältnisse  eingehender  zu  prQfen,  und  inji- 
cierte  zu  diesem  Zwecke  den  Ductus  thoracicus  bei  12  Leichen.  Er 
fand  unter  diesen  12  Fällen  zweimal  eine  Verbindung  mit  der 
Vena  azygos.  Im  Ganzen  befanden  sich  also  unter  diesen  29  Prä- 
paraten viermal  Verbindungen  mit  anderen  Venen,  als  sie  normaler 
Weise  vorkommen. 

Durch  diese  anatomischen  Untersuchungen  und  durch  Beob- 
achtung an  Patienten,  die  entweder  an  einer  Obliteration  des  Ductus 
thoracicus  litten  oder  bei  denen  künstlich  wegen  einer  Verletzung 
der  Abfluss  des  Chylus  durch  einen  Pean  oder  eine  Ligatur  verhin- 
dert wurde,  ist  nach  meiner  Meinung  mit  Sicherheit  der  Beweis  ge- 
liefert, dass  solche  Kollateralen  bestehen,  widrigenfalls  der  Patient 
elend  verhungern  müsste.  Da  das  aber  nicht  der  Fall  ist,  so  müs- 
sen wir  mit  der  alten  H  e  n  1  e'schen  Anschauung  brechen  und  Kol- 
lateralkreisläufe  annehmen.  Freilich  sind  dieselben  höchstwahr- 
scheinlich äusserst  fein  und  werden  erst  infolge  des  durch  die  Stau- 
ung bedingten  stärkeren  Druckes  zu  grösseren  Gefässen  umgebildet 
Würden  diese  Kollateralen  nicht  vorhanden  sein,  so  müsste  es  schUess- 
lich  infolge  der  starken  Spannung  der  Wand  zu  einer  Ruptur  des 
Ductus  thoracicus  kommen.  Derartige  Fälle  sind  aber  nach  Unter- 
bindung des  Milchbrustganges  in  der  Litteratur  nicht  bekannt  ge- 
macht. 

Kürzlich  hat  nun  noch  L  e  c  e  n  e  auf  eine  Variation  des  Ductus 
thoracicus  aufmerksam  gemacht,  die  speciell  chirurgisch  von  In- 
teresse ist,  und  zwar  betrifft  die  Varietät  den  Bogen,  welchen  der 
Ductus  thoracicus  kurz  vor  der  Einmündung  in  den  Venenwinkel 
beschreibt.  Er  untersuchte  6  Leichen  daraufhin  und  fand  in  '/s  der 
Fälle,  dass  der  Ductus  thoracicus  nur  einen  leichten  Bogen  be- 
schrieb, dessen  höchster  Punkt  kaum  die  Höhe  der  Vena  subclavia 
überschritt.  Man  muss  also  in  nächster  Nähe  der  Subclavia  ope- 
rieren,   um  bei   einer  solchen  Lage   den  Ductus   thoracicus  zu  ver- 
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letzen.  Und  in  der  That  findet  man  gar  nicht  selten  in  den  Ope- 
rationsberichten der  Autoren  die  Angabe,  dass  gleichzeitig  mit  dem 
Ductus  thoracicus  auch  die  Vena  subclavia  verletzt  wurde  (cf.  Fall 
von  Cheever,  Weischer,  Verf.). 

In  ^/a  der  Fälle  bildete  der  Ductus  thoracicus  einen  viel  hö- 
heren Bogen.  Unter  diesen  Verhältnissen  braucht  man  sich  also 
gar  nicht  der  Subclavia  und  dem  Venenzusammenfluss  zu  nähern, 
um  den  Ductus  thoracicus  zu  verletzen.  Diese  „Situation  haute* 
lag  vor  in  dem  Falle  von  L  e  c  e  n  e,  bei  dem  er  bei  der  Operation 
stets  mehrere  Centimeter  vom  Venenzusammenfluss  geblieben  war.  — 

Nach  diesen  anatomischen  Erörterungen  möchte  ich  nun  im 
Folgenden  kurz  die  bisher  bekannt  gegebenen  Fälle  von  opera- 
tiver Verletzung  des  Ductus  thoracicus  erwähnen 
und  dann  an  der  Hand  dieser  Fälle  etwas  genauer  auf  die  Symptome 
und  insbesondere  die  Therapie  dieser  Verletzungen  eingehen: 

1.  Fergusson. 

Fergnsson  unterband  die  A.  subclavia  sinistra  wegen  eines  Aneu- 
rysmas derselben  am  äussersten  Bande  des  M.  scalenus  anticus.  Plötz- 
lich bemerkte  er  in  der  Tiefe  der  Wunde  weisslich  seröse,  chylusähnliche 
Flüssigkeit,  die  auf  eine  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  schliessen 
liess,  obwohl  man  die  Vena  subclavia  nicht  zu  Gesichte  bekam.  Weitere 
Angaben  fehlen. 

Ich  habe  diesen  Fall  hier  nur  der  Vollständigkeit  halber  angeführt. 
Nach  den  oben  gemachten  anatomischen  Schilderungen  ist  eine  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  sehr  wohl  möglich,  auch  ohne  dass  man  sich  der 
Vena  subclavia  genähert  hat.  Immerhin  ist  dieser  Fall  als  nicht  ganz 
einwandsfrei  hinzustellen,  um  so  mehr,  als  Angaben  über  den  weiteren 
Verlauf  fehlen,  die  eventuell  die  Annahme  einer  Verletzung  des  Ductus 
thoracicus  noch  stützen  könnten. 

2.  Boegehold. 

Im  März  1880  exstirpierte  Wilms  bei  einem  45 j.  Manne  ein  etwa 
faustgrosses  Carcinom,  das  an  der  linken  Halsseite  seinen  Sitz  hatte. 
Beim  Auskratzen  einiger  verdächtig  aussehender  Gewebsteile  mit  dem  schar- 
fen Löffel  ergoss  sich  plötzlich  ein  etwa  strohhalmdicker  Strahl  weiss- 
licher  Flüssigkeit  über  das  Operationsfeld.  Die  Flüssigkeit  konnte  nur 
Chylus  sein,  da  ein  Abscess  oder  eitrige  Pleuritis  nicht  vorhanden  war. 
Eine  isolierte  Abklemmung  des  Ductus  thoracicus  war  unmöglich.  Tam- 
ponade mit  Salicylwatte  und  aseptischer  Verband,  während  auf  die  Naht 
verzichtet  wurde.  —  Am  nächsten  Tage  völliges  Wohlbefinden  des  Fat. 
In  der  Tiefe  der  Wunde  ein  anscheinend  von  geronnenem  Blute  herrüh- 
rendes Gerinnsel.    Weiterer  Ausfluss  von  Chylus  hatte  nicht  stattgefun- 
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den  und  blieb  auch  in  der  Folge  ans.    Die  Wnnde  heilte  ohne  besondere 
Zwischenfälle  durch  Granulationsbildung. 

3.  Vagedes. 

Margaretha  P.,  61  J.  alt.  Es  handelt  sich  um  ein  Sarkom  hinter  dem 
linken  Ohre;  nach  unten  zieht,  ungefähr  dem  Verlauf  des  M.  sterooclei- 
domastoideus  parallel,  ein  infiltrierter  Lymphgefässstrang  von  sehr  derber 
Beschaffenheit.  —  13.  V.  84  Exstirpation  des  primären  Tumors.  Alsdann 
Schnitt  nach  unten  dem  Drüsenstrang  entsprechend,  bis  zur  Clavicala. 
Nach  Freilegung  des  Trigonum  supraclaviculare  allmähliches  Ausschälen 
desselben.  Sorgfältige  Blutstillung.  Tamponade.  Hautnaht.  Am  näch- 
sten und  übernächsten  Tage  ist  der  Verband  durchfeuchtet.  Am  19.  V., 
also  5  Tage  nach  der  Operation,  sieht  man  beim  Verbandwechsel  in  der 
mittleren  Wundfläche  ein  weiches,  weisses  Gerinnsel  von  geronnener 
Lymphe.  Die  mit  reichlicher  Lymphe  durchtränkten  Verbandstoffe  haben 
einen  eigenartigen  süsslichen  Geruch.  Nach  Entfernung  des  tanbenei- 
grossen  Gerinnsels  sieht  man  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  die  Lymphe 
sich  ansammeln.  Das  Allgemeinbefinden  der  Pat.  ist  gut.  Die  Hautfarbe 
eigentümlich  leukämisch.  Die  Wundhöhle  wird  tamponiert.  Weitere  An- 
gaben über  den  Verlauf  fehlen. 

4.  C  h  e  e  V  e  r. 

Ein  22  j.  Pat.  leidet  an  einem  Tumor  der  linken  Halsseite,  der  hinter 
die  Clavicula  hinabreichte.  Bei  der  Operation  findet  man  den  Tumor 
ziemlich  stark  fixiert.  Bei  dem  Herauspräparieren  des  hinteren  Teiles 
des  Tumors  kommt  es  zu  einer  profusen  venösen  Blutung.  Augenschein- 
lich kommt  die  Blutung  aus  der  Vena  subclavia  und  einem  grossen  Ge- 
fäss  nahe  der  Jugularis  interior.  Man  entfernt  ^/s  des  Tumors  und  ver- 
sucht der  Blutung  Herr  zu  werden.  Die  Klemmen  gleiten  jedoch  ab. 
Jetzt  sieht  man  als  weitere  Komplikation  aus  dem  unteren  Wundwinkel 
eine  transparente  Flüssigkeit  hervorrieseln.  Erst  nach  Resektion  der 
Clavicula  gelingt  es,  die  Blutung  zu  beherrschen.  Die  transparente  Flüs- 
sigkeit rieselte  weiter,  wird  aber  durch  Tamponade  einigermassen  be- 
herrscht. 36  Stunden  nach  der  Operation  trat  jedoch  infolge  von  Chok 
Exitus  ein.  Autopsie  wurde  nicht  vorgenommen,  jedoch  die  Wunde  nach- 
geprüft. Die  Quelle  der  transparenten  Flüssigkeit  konnte  nicht  aufge- 
funden werden.  Wahrscheinlich  war  der  Ductus  thoracicus  beim  Aujj- 
lüsen  des  unteren  Teiles  des  Tumors  angerissen. 

6.  Wende  1. 

Fräulein  M.  v.  K.,  59  Jahre  alt.  Im  Mai  1882  Amputatio  mammae 
sinistrae  wegen  Carcinom.  Im  November  1885  Drfisenmetastase  in  der 
linken  Oberschlüsselbeingrube.  Exstirpation  schwierig,  da  ein  Zapfen 
weit  in  die  Tiefe  reicht.  Die  A.  transversa  scapulae  wird  unterbunden, 
die  Vena  subclavia  eingerissen.  Beim  Vorgehen  in  die  Tiefe  quillt  mil- 
chige Flüssigkeit  hervor.     Sie   sickert  aus   einer   stecknadelkopfgrossen 
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Oeffnnng  eines  grossen  Lymphstammes  hervor.  In  Frage  kommt  nnr  der 
Ductus  thoracicus.  Tamponade  der  Wunde.  Sekundärnaht  am  zweiten 
Tage.  Glatte  Heilung.  Während  der  weiteren  Behandlung  ist  keine 
(•hylorrhoe  mehr  beobachtet  worden. 

6.  Wendel. 

Frau  Klara  K.,  34  J.  alt.  1886  Amputatio  mammae  sinistrae  wegen 
Carcinom,  später  mehrere  Recidivoperationen.  Im  Juli  1888  Metastase  in 
der  linken  Fossa  snpraciavicularis.  Die  Ausschälung  derselben  gelingt 
leicht  bis  auf  einen  Zapfen,  der  weit  in  die  Tiefe  reicht.  Bei  der  Aus- 
lösung starke  venöse  Blutung  in  der  Gegend  des  Angulus  venosus  sinister. 
Feste  Tamponade  mit  Jodoformmull.  Am  nächsten  Tage  zunehmendes 
Druckgefühl  im  Thorax,  Beklemmungen  und  Schwächegefuhl.  Der  erste 
Tampon  bleibt  7  Tage  liegen.  Als  am  8.  Tage  der  Tampon  entfernt 
wird,  sieht  die  Wunde  rein  aus.  Zwei  Stunden  nach  dem  Verbandwechsel 
ergiesst  sich  eine  enorme  Menge  milchiger  Flüssigkeit  aus  der  Wunde. 
Verband  total  durchtränkt.  Gleichzeitig  hört  der  Druck  im  Thorax  auf. 
Trotz  wiederholter  Tamponade  mit  Jodoform  muH  besteht  die  Chylorrhoe 
fort.  Anlegung  einer  Klemme  und  wiederholte  Umstechungen  haben  nur 
vorübergehenden  Erfolg.  Fat.  erbricht  alles,  fühlt  sich  sehr  elend  und 
ist  deutlich  kollabiert.  Durch  Nährklystiere  wird  der  Kraft ezustand  eini- 
germassen  erhalten.  Es  handelt  sich  um  einen  seitlichen  Schlitz  im 
Ductus  thoracicus.  Der  Schlitz  wird  übernäht.  Die  Chylorrhoe  steht. 
Tamponade  mit  Watte.  Druckverband.  Erneute  Sekretion.  Eisenchlorid- 
watte und  Höllensteinätzungen  haben  keinen  Erfolg.  Weitere  Tampo- 
nade.    Chylorrhoe  hält  5  Wochen  an.     Dann  Heilung. 

7.  Wendel. 

Wilhelm  St.,  45  J.  alt.  1888  wegen  ausgedehnten  Carcinoms  an  der 
linken  Halsseite  operiert.  Im  März  1889  ausgedehnte  Metastasen.  Bei 
der  Operation  wird  auf  eine  Länge  von  10  cm  die  \'^ena  jugularis  rese- 
ciert.  In  der  Fossa  supraclavicularis  wird  der  Ductus  thoracicus  ange- 
schnitten. Anfangs  geringer  Chyluserguss.  Feste  Tamponade.  An  den 
folgenden  Tagen  starke  Chylorrhoe.  Bisweilen  dreimaliger  Verband- 
wechsel.   Heilung. 

8.  Wendel. 

Katharina  N.,  25  J.  alt.  Tuberkulose  der  Glandulae  submaxillares, 
jugnlares  und  cervicales  der  linken  Halsseite.  Bei  der  Operation  wird 
die  Vena  jugularis  verletzt  und  der  Ductus  thoracicus  angerissen.  Eine 
Klemme  vermag  dem  Ausfluss  des  Chylns  keinen  Einhalt  zu  thun.  Feste 
Tamponade.  Anhaltend  starke  Chylorrhoe.  Versuch  mit  Klemmen  den 
Ductus  thoracicus  zu  schliessen  hat  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Fat. 
klagt  über  heftigen  Durst.  Schon  am  5.  Tage  post  operationem  sistiert 
die  Chylorrhoe.    Heilung. 
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9.  Wende  1. 

Marie  R.,  32  J.  Beiderseits  fanstgrosse  Packete  maligner  Lymphome 
in  der  Fossa  sapraclavicnlaris.  Der  Angnlas  venosns  wird  angerissen 
und  der  Ductus  thoracicus  breit  eröffnet.  Massenhafter  Ansflnss  von  Chy- 
las.  Es  werden  zwei  Klemmen  angelegt.  Am  4.  Tage  post  operationem 
steht  die  Chylorrhoe.    Fat.  wird  entlassen. 

10.  Phelps. 

Operation  wegen  eines  malignen  Tumors  an  der  linken  Halsseite. 
Da  die  Vena  jugularis  durch  den  Tumor  hindurchging,  Resektion  der 
Vene  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  3  Zoll.  Vier  Tage  nach  der  Ope- 
ration profuse  Sekretion  einer  milchigen  Flüssigkeit  ans  der  Wunde. 
Drucktamponade.  Fat.  verfiel  rapide.  Anlegen  einer  Klemme  an  den 
Ductus  thoracicus,  die  3  Tage  lang  liegen  blieb.  Aufhören  der  Chylor- 
rhoe.    Heilung. 

11.  Weis  eher. 

Ein  14j.  Mädchen  wird  operiert  wegen  doppelseitiger  Halslymphome. 
Bei  der  Ausräumung  der  Drüsen  kommt  es  zum  Lufteintritt  in  die  Vena 
subclavia.  Collaps  und  Cyanose.  Gleichzeitig  ergiesst  sich  chy  löse  Flüs- 
sigkeit aus  der  Wunde.  Der  Ductus  thoracicus  wird  freigelegt  und  ober- 
halb und  unterhalb  der  Oeffnung  unterbunden.  Etwa  8  Tage  lang  starke 
Chylorrhoe,  die  meisten  anderen  Symptome  (Cyanose,  Druckgetuhi  auf 
der  Brust  u.  s.  w.)  sind  wohl  auf  die  Luftembolie  zu  beziehen.    Heilung. 

12.  Keen. 

20  j.  Mädchen  wird  operiert  wegen  Ljonphomata  colli  tbc.  in  der 
linken  Supraclaviculargrube.  Dabei  wird  die  Vena  subclavia  sinistra  und 
jugularis  int.  (aber  nicht  an  ihrem  Zusammenfluss)  freigelegt.  Bei  Darch- 
trennung  von  Verwachsungen  wird  der  Ductus  thoracicus  durchschnitten. 
Sofort  quillt  milchige  Flüssigkeit  hervor  mit  deutlichem  Rhythmus  der  At- 
mung. Riss  im  Ductus  thoracicus  V^  ^^11  lang.  Eine  Sonde  drang  ca. 
Va— ^/i  Zoll  weit  ein.  Verschluss  des  Risses  durch  Fingerdruck  und  Be- 
endigung der  Drüsenexstirpation.  Alsdann  Vereinigung  der  beiden  Wund- 
ränder des  Ductus  thoracicus  durch  Seidennaht.  Nur  noch  geringe  Se- 
kretion. Am  folgenden  Tage  war  der  Verband  von  Chylns  durchtränkt. 
Dann  blieb  er  trocken.  8  Tage  darauf  Heilung.  Der  mikroskopische 
Befund  bestätigte  die  Annahme,  dass  es  sich  um  Chylns  handle. 

13.  C  u  s  h  i  n  g. 

Frau  B.,  62  J.,  wurde  wegen  Carcinoma  mammae  sinistrae  operiert. 
2  Monate  später  kleine  Metastase  in  der  linken  Supraclaviculargrube. 
Bei  der  Exstirpation  der  Drüse  wird  der  Ductus  thoracicus  angerissen. 
Er  wird  auf  dem  M.  scalenus  sichtbar  und  auf  etwa  3  cm  freipräpariert. 
Die  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  besteht  in  einem  longitudmalen 
Riss  von  nur  3  mm  Länge.  Aus  demselben  strömt  intermittierend  klare 
seröse  Flüssigkeit.     Der  Schlitz   im  Ductus  thoracicus  wird  durch  feine 
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Naht   geschlossen;   nur   noch    schwaches  Heraussickern   der  Flüssigkeit. 
Hautnaht.    Immobilisierung  des  Halses.    Prompte  Heilung. 

14.  Porter. 

Exstirpation  tuberkulöser  Drüsen  in  der  Achsel  und  am  Halse.  Da- 
bei Eröffnung  des  Ductus  thoracicus,  etwa  IV2  Zoll  oberhalb  der  Ein- 
mündung in  die  Subclavia.  Es  entleert  sich  aus  der  Wunde  klare,  gelb- 
lich-weisse  Flüssigkeit.  Naht  der  Wunde  des  Ductus  thoracicus  durch 
Nähte,  die  nach  Art  der  Lembertnaht  gelegt  werden.  Das  Sickern 
hörte  sofort  auf.  Am  2.  Tage  Verbandwechsel,  da  die  Wunde  mit  der 
Flüssigkeit  erfüllt  war.  Die  Sekretion  hielt  14  Tage  an,  jedoch  entleerten 
sich  nur  geringe  Mengen.     Keine  ernsten  Symptome.     Heilung. 

15.  H  a  1  s  t  e  d  (s.  C  u  s  h  i  n  g). 

Operation  wegen  Carcinoma  mammae.  Beim  zweiten  Verbandwechsel 
wird  ein  Tumor  in  der  linken  Supraclaviculargrube  bemerkt.  Man  er- 
öffnet* die  Naht  und  es  entleert  sich  reichlich  weisslich-milchige  Flüssig- 
keit. Gazetamponade.  Die  Sekretion  hält  längere  Zeit  an.  Heilung. 
Pat.  kommt  dann  nach  V/i  Jahren,  wahrscheinlich  an  inneren  Meta- 
stasen, zum  Exitus. 

16.  S  c  h  w  i  n  n. 

Bei  Ausräumung  sehr  tief  sitzender  tuberkulöser,  linksseitiger  Hals- 
lymphome  kam  es  zu  einer  Verletzung  eines  grossen  Astes  des  Ductus 
thoracicus  —  wahrscheinlich  des  Truncus  jugularis  sin.  Nach  einigen 
Tagen  im  unteren  Winkel  der  Wunde  eine  fluktuierende  Geschwulst.  Die 
Punktion  ergab  chylusartige  Flüssigkeit.  Kompression  nützte  nichts. 
Eröffnung  der  Wunde  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Sehr  starke 
Chylorrhoe,  so  dass  Pat.  in  ihrem  Ernährungszustande  sehr  stark  her- 
unterkam. Reichliches  Trinken  steigerte  nur  die  Chylorrhoe.  Jetzt  wurde 
die  Wunde  breit  geöffnet  und  das  verletzte  Lyraphgefäss  aufgesucht,  was 
auch  leicht  gelang.  Das  Gefäss  war  etwa  stricknadelgross  und  die  Oeff- 
nung  deutlich  sichtbar.  Unterbindung  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  un- 
möglich. Daher  wurden  Verweilklemmen  angelegt,  die  nach  3  Tagen 
abgenommen  wurden.    Heilung. 

17.  Schröder  und  Plummer. 

Ein  24  Jahre  alter  Neger  kommt  zur  Operation  wegen  mehrerer 
kleiner  harter  Tumoren  zu  beiden  Seiten  des  Halses.  Beim  Loslösen  von 
zwei  tiefsitzenden  Tumoren  Anreissen  der  Vena  jugul.  int.  und  Luft- 
embolie. Die  letztere  macht  keine  besonderen  Symptome.  Abklemmen 
der  Vene.  Jetzt  sieht  man  eine  weissliche  transparente  Flüssigkeit  sich 
in  die  Wunde  ergiessen.  Ligatur  des  verletzten  Lymphgefässes.  Jedoch 
kommt  es  nach  Abnahme  der  Klemme  wieder  zur  Chylorrhoe.  Jetzt 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  4  Stunden  später  enorme  Chylus-Sekre- 
tion,  die  Verband  und  Betten  durchnässte.     Die   Chylorrhoe  hielt   über 


618  ^'  Unterberger, 

3  Wochen  lang  an,   indem  sie  allmählich  immer  geringer  wurde.    Koch 
nach  3  Monaten  geringe  Sekretion. 

18.  Schröder  und  Plummer. 

Frau  G.  wurde  wegen  tuberkulöser  Drüsen  an  der  linken  Halsseite 
operiert.  Die  Vena  jugul.  int.  wurde  dabei  freigelegt  und  provisorisch 
in  ihrem  unteren  Teile  ligiert.  Beim  Ausschälen  der  Drüsen  ergiesst  sich 
plötzlich  milchige  Flüssigkeit  über  das  Operationsfeld.  Der  Ausflass  aos 
der  Oeffnung  im  Ductus  thoracicus  erfolgt  intermittierend  und  den  Atem- 
zügen folgend.  Die  Vene,  die  gleichfalls  verletzt  war,  wird  unterbunden. 
Jetzt  bemerkt  man  Chylusaustritt  aus  zwei  kleinen  Oeffnungen,  die  eben- 
falls ligiert  werden.  Keine  Chylorrhoe.  Die  Pat.  nimmt  an  Gewicht  zo. 
Vollständige  Heilung. 

19.  L  e  s  n  i  0  w  s  k  i. 

30 j.  Frau  mit  zahlreichen  Lymphdrüsengeschwülsten  am  Halse.  Be- 
reits vor  2  Jahren  einmal  deswegen  operiert.  Man  stösst  auf  grosse 
Schwierigkeiten  beim  Entfernen  der  hinter  der  Clavicula  im  narbigen 
Gewebe  gelegenen  Drüsen.  Dabei  wird  die  Vena  jugularis  int.  und  ein 
grösseres  Lymphgefäss,  wahrscheinlich  der  Ductus  thoracicus  selbst,  ver- 
letzt. Das  verletzte  Gefäss  wurde  nicht  gefunden.  Trotz  Gazetamponade 
fast  14  Tage  lang  Hervorsickern  von  Lymphe.  Der  Allgemeinzustand 
der  Pat.  litt.    Nach  14  Tagen  hörte  die  Chylorrhoe  auf.   Rasche  Heilunsr. 

20.  Lesniowski. 

Bei  einer  Drüsenexstirpation  oberhalb  des  Schlüsselbeins  wird  der 
Ductus  thoracicus  verletzt.  Die  Unterbindung  gelang.  Anstandslo>e 
Heilung. 

21.  Brohl. 

B  r  0  h  1  unterband  wegen  eines  Melanosarkoms  bei  einer  52 j.  Frau 
die  Vena  subclavia  und  anonyma.  Das  Präparat  enthielt  ausser  dem 
Tumor  ein  Stück  der  Vena  jugular.  externa,  des  Ductus  thoracicus,  der 
Vena  jugul.  comm.,  der  Vena  subclavia  und  der  Vena  anonyma.  Darch 
den  Eingriff  sind  weder  gleich  nach  der  Operation  noch  später  Störungen 
veranlasst. 

22.  Schopf. 

Anna  S.,  49  J.,  kommt  zur  Operation  wegen  eines  Tumors  der  linken 
Mamma.  Bei  der  Ausräumung  der  Supraclaviculargrube  findet  man  ein 
Drüsenpacket,  das  mit  der  Vena  jugularis  int.  innig  verwachsen  ist.  An- 
schnitt und  Ligatur  der  Vena  jugul.  int.  Bei  Entfernung  der  Drusen 
zeigt  sich  kein  Ausfluss  einer  milchartigen  Flüssigkeit.  In  den  ersten 
drei  Tagen  Cyanose  des  Gesichts  und  Schwindelanfälle.  In  der  Supra- 
claviculargrube deutliche  Fluktuation.  Nach  Entfernung  der  ersten  Naht 
fliesst  milchähnliche  Flüssigkeit  heraus.  Tamponade  und  Kompressions- 
verband,   nachdem    sich    ca.    V*   Liter   Chylus   entleert   hat.     An  den 
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folgenden  Tagen  starke  Chylorrhoe.  Umstechung  des  Ductus  thoracicus 
wird  vergeblich  versucht.  Pat.  verfällt  sehr  rasch.  14  Tage  post  ope- 
rationem  linksseitige  Dämpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapula.  Nach  wei- 
teren zwei  Tagen  Exitus.  Die  Sektion  ergiebt :  Pleuritis  fibrinosa  sinistra, 
Pericarditis  externa  und  Chylothorax  bilateralis  nach  Durchschneidung 
des  Ductus  thoracicus.  Die  Sonde  im  Ductus  thoracicus  gelangt  in  die 
Operationswunde.    Es   lag   hier   sicher  keine  deltaartige   Mtindung  vor. 

23  und  24.   Lanz. 

Zwei  Fälle  von  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  —  bei  Struma 
maligna  und  Carcinommetastasen  —  werden  gelegentlich  eines  Referates 
über  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Halses  und  der 
Schilddrüse  kurz  erwähnt.  Sie  kamen  unter  Tamponade  anstandslos 
zur  Heilung. 

26.   Thoele. 

Operation  wegen  tuberkulöser  Halsdrüsen.  Naht.  Drainage.  Wäh- 
rend der  Operation  kein  Chylusausfiuss  bemerkt.  Schon  am  Abend  des- 
selben Tages  ist  der  dicke  Verband  total  durchtränkt.  Feste  Tamponade. 
Die  Sekretion  hält  an.  Die  Temperatur  steigt  auf  39,  Puls  klein  und 
frequent,  120.  Am  nächsten  Tage  schwimmt  Pat.  förmlich  in  seinem 
Bette.  Drei  Tage  nach  der  Operation  wird  zur  Unterbindung  des  Ductus 
thoracicus  geschritten,  da  Pat.  sonst  sicher  verloren  gewesen  wäre.  Die 
Wunde  ist  8  cm  tief.  Man  findet  den  Ductus  thoracicus  quer  durch- 
schnitten. Ein  Erguss  in  die  Brust  trat  nicht  auf.  Mit  der  Unter- 
bindung des  Ductus  thoracicus  sank  das  Fieber.  Heilung.  In  diesem 
Falle  war  keine  deltaförmige  Mündung  vorhanden.  Der  einzige  Stamm 
des  Ductus  thoracicus  wurde  unterbunden. 

26.  Ricard. 

Operation  wegen  eines  Carcinoras  der  Schilddrüse.  Die  Vena  jugu- 
laris  wird  unterbunden.  Die  Carotis  wird,  da  sie  mit  dem  Tumor  innig 
verschmolzen  ist,  reseciert.  Ebenso  der  N.  vagus.  Sehr  feste  Adhä- 
sionen mit  Trachea  und  Oesophagus.  Catgutnaht.  Drain.  Am  6.  Tage 
Verbandwechsel.  Die  Wunde  etwas  vorgewölbt.  Entfernung  einiger 
Nähte,  da  man  an  ein  Hämatom  dachte.  Es  iliesst  milchähnliche  Flüs- 
sigkeit heraus.  An  den  folgenden  Tagen  stärkere  Sekretion.  Pat.  ver- 
liert das  Bewusstsein  und  magert  zusehends  ab.  Verband  und  Bett  des 
Pat.  total  durchnässt.  Anfangs  hielt  man  es  für  Eiter.  Erst  nach 
14  Tagen  Anwendung  einer  energischen  Tamponade.  Die  Ch^iorrhoe 
sistierte.    Totale  Heilung. 

27.  Lec^ne. 

Bei  der  Exstirpation  tuberkulöser  Halsdrüsen  wird  mit  einem  Scheeren- 
schlage  eine  Adhäsion  durchtrennt,  die  man  für  einfaches  Bindegewebe 
hält.  Kurze  Zeit  darauf  ist  das  ganze  Operationsfeld  mit  einer  klaren 
durchsichtigen  Flüssigkeit  überschwemmt.    Man  sieht  dieselbe  rhythmisch 


620  F-  ünterberger, 

bei  jeder  Exstirpation  aus  einem  kleinen  Kanal  ausströmen,  dessen  Lumen 
kaum  2—3  mm  beträgt.  Sofort  wurde  eine  Verletzung  des  Ductus  tho- 
racicus  diagnosticiert.  Fassen  des  Gefösses  und  Ligatur  desselben. 
Kein  weiterer  Ausfluss  von  Lymphe.     Vollkommene  Heilung. 

28.  V.  Graff. 

Exstirpation  von  tuberkulösen  Halsdrtisen.  Dabei  wird  ein  grösseres 
Lymphgefäss  verletzt,  was  einen  ziemlich  starken  Abflnss  von  weissUcli- 
milchiger  Lymphe  zur  Folge  hat.  Ligatur  des  verletzten  Lymphge- 
fässes,  worauf  kein  Ghylus  mehr  austritt.  Auch  späterhin  keine  Lymph- 
orrhoe  aufgetreten.     Heilung. 

29.  Calgolari. 

Bei  Drüsenexstirpation  am  Halse  wird  der  Ductus  thoracicus  ver- 
letzt. Das  Gefäss  wurde  nicht  aufgesucht.  Verband.  Die  Wunde  ver- 
heilte per  secundam  intensionem.     Heilung. 

30.  Fall  von  Verfasser. 

Bei  allen  diesen  Füllen  ist  konstant  ein  Symptom  zu  beobachten, 
das  für  eine  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  besonders  charakteri- 
stisch ist:  nämlich  die  Chylorrhoe,  das  Hervorsickern  einer  weiss- 
lichen  milchähnlichen  Flüssigkeit.  Dieselbe  fehlt  nie  bei  einer  Ver- 
letzung des  Milchbrustganges.  Entweder  tritt  sie  sofort  nach  dem  Än- 
reissen  des  Gefässes  auf  und  wird  noch  während  der  Operation  be- 
merkt, oder  aber  sie  tritt  erst  nach  einigen  Tagen,  z.  B.  beim  Verband- 
wechsel auf.  Es  ist  dies  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  in  dem 
letzteren  Falle  nur  ein  kleiner  Schlitz  im  Ductus  thoracicus  besteht. 
Derselbe  war  durch  Aneinanderlegen  der  Gefässwand  oder  durch 
Blutkoagula  oder  dergleichen  verschlossen.  Beim  Verbandwechsel 
wird  dann  dieser  Schlitz  wieder  eröffiiet,  und  es  kommt  zu  einer 
Chylorrhoe,  oder  aber  es  steigt  der  Druck  im  Ductus  thoracicus 
(nach  einer  Mahlzeit),  die  verschliessenden  Blutkoagula  halten  den 
erhöhten  Druck  nicht  mehr  aus,  und  es  kann,  auch  ohne  dass  ir- 
gendwie an  der  Wunde  manipuliert  worden  wäre,  eine  Chylorrhoe 
zu  Stande  kommen. 

In  den  anderen  Fällen,  bei  denen  noch  während  der  Operation 
der  Ausfluss  von  Chylus  bemerkt  wurde,  handelte  es  sich  gewöhn- 
lich um  eine  totale  Durchtrennung  des  grossen  Chylusgefässes,  oder 
es  war  der  Schlitz  in  der  Wand  doch  derartig  gross,  dass  ein  Ver- 
schluss nicht  zu  Stande  kommen  konnte. 

Je  nach  dem  Grade  der  Füllung  des  Ductus  thoracicus  kam 
es  entweder  zu  einem  einfachen  Hervorsickern  der  Flüssigkeit,  oder 
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aber  es  war  der  Druck  derartig  hoch,  dass  dieselbe  in  einem  feinen 
Strahle  aus  dem  Gefäss  herausspritzte. 

War  es  nicht  möglich ,  die  Chylorrhoe  durch  entsprechende 
Massnahmen  bald  zu  beseitigen,  so  kam  es  oft  zu  ganz  kolossalen 
Chylusverlusten.  Nicht  allein  der  Verband  war  total  durchnässt, 
auch  das  Bett  wurde  völlig  von  Cbjlus  durchtränkt,  so  dass  die 
Patienten  buchstäblich  in  ihrem  Chylus  scliwammen  (cf.  Fall  von 
Ricard,  Thoele,  Schröder  und  Plummer  u.  A.).  Welch' 
kolossale  Mengen  sich  unter  Umständen  aus  dem  Ductus  thoracicus 
ergiessen  können ,  zeigt  uns  ein  Fall ,  den  Hahn  publiciert  hat. 
Es  handelt  sich  hier  allerdings  nicht  um  eine  operative  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus,  sondern  um  einen  Cbylothorax  traumaticus. 
Allein  der  Fall  ist  so  bezeichnend,  dass  ich  ihn  hier  doch  kurz  an- 
fuhren möchte. 

Der  Kutscher  Gustav  W.  war  von  einem  Leiterwagen  überfahren 
worden  und  hatte  ausser  einer  Fraktur  der  9.  und  10.  Rippe  eine  Zer- 
reissung  des  Ductus  thoracicus  innerhalb  des  Brustkorbes  davongetragen. 
Bei  diesem  Fat.  wurden  durch  10  Punktionen  in  einem  Zeitraum  von 
26  Tagen  nicht  weniger  als  29650  ccm  Chylus  aus  dem  Thorax  entfernt! 

Diese  Chylorrhoe  ist  gewissermassen  das  einzige,  aber  sehr 
charakteristische  Symptom  einer  Verletzung  des  Ductus  thoracicus. 
Alle  anderen  Symptome  sind  nur  als  Folgezustände  der  Chylorrhoe 
zu  betrachten. 

Infolge  des  ungeheuren  Säfteverlustes  magern  die  Patienten 
rapid  ab.  Dabei  erhöht  jede  Mahlzeit  die  Produktion  des  Chylus 
und  vermehrt  die  Chylorrhoe.  Der  Puls  wird  klein  und  fadenför- 
mig, die  Patienten  klagen  über  heftigen  Durst,  grosse  Mattigkeit 
und  Kopfschmerzen.  Bisweilen  besteht  Bewusstlosigkeit  und  Fieber 
(das  letztere  wird  von  Thoele  als  Resorptionslieber  betrachtet, 
hervorgerufen  durch  die  Resorption  von  Nukleinen  und  Albumosen). 

Aber  selbst  in  diesen  schwersten  Fällen  ist  die  Prognose 
durchaus  noch  nicht  absolut  infaust,  wenn  auch  die  Symptome  sehr 
bedrohlich  erscheinen.  Gewöhnlich  tritt  auch  hier  ein  Sistieren  der 
Chylorrhoe  bei  geeigneter  Behandlung  ein,  und  damit  verbindet  sich 
dann  eine  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

Wie  soll  man  sich  nun  diesem  Krankheitsbilde  gegenüber  ver- 
halten? Bei  der  Therapie  einer  Verletzung  des  Ductus  thora- 
cicus kommen  in  Frage : 

1)  Verschluss  desselben  durch  Anlegen  einer  Dauerklemme  oder 
durch  Ligatur; 
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2)  Kompression  des  verletzten  Ductus  thoracicus  durch  feste 
Tamponade ; 

3)  Naht  des  Ductus  thoracicus; 

4)  Implantieren  des  Ductus  thoracicus  in  eine  Vene. 
Beginnen  wir  mit  dem  letzten  Verfahren,    so  ist  aus  den  eben 

kurz  wiedergegebenen  Fällen  von  operativer  Verletzung  des  Ductus 
thoracicus  ersichtlich,  dass  dieselbe  bisher  noch  nie  angewandt  wurde. 
Der  Gedanke  ist  zum  ersten  Male  von  Schopf  ausgesprochen, 
doch  meint  Schopf  selbst,  dass  das  Verfahren  aus  technischen 
Rücksichten  unausführbar  sei.  Ich  möchte  hierzu  noch  bemerken, 
dass  ich  mir  davon,  vorausgesetzt,  dass  die  Operation  überhaupt  aus- 
führbar wäre,  sehr  wenig  oder  gar  nichts  verspreche.  Denn  einer- 
seits würde  bei  der  Feinheit  des  Qefasses  eine  Thrombosierung  un- 
ausbleiblich sein;  andrerseits  wUrde,  falls  die  Thrombose  nicht  zu 
Stande  kommen  sollte,  dem  Einfluss  von  Blut  in  den  Ductus  tho- 
racicus nichts  im  Wege  stehen. 

Anders  steht  es  mit  der  Naht  des  Ductus  thoracicus.  Diese 
Methode  ist  zwar  ausführbar  und  thatsächlich  bisher  bereite  in  drei 
Fällen  mit  Erfolg  angewandt  worden,  sie  hat  aber  ebenfalls  ge- 
wisse Nachtheile,  so  dass  sie  nicht  allgemein  empfohlen  werden 
kann.  Einmal  ist  diese  Methode  nur  dann  anwendbar,  wenn  es  ge- 
lingt, den  Ductus  thoracicus  freizulegen,  was  bei  starker  Chylor- 
rhoe  bei  der  Tiefe  des  Operationsfeldes  nicht  immer  ausführbar 
sein  dürfte;  und  zweitens  ist  die  Naht  nur  dann  brauchbar,  wenn 
es  sich  um  einen  seitlichen  Schlitz  in  der  Wand  des  Ductus  tho- 
racicus und  nicht  um  eine  Querdurchtrennung  desselben  handelt. 

Thatsächlich  lag  in  den  drei  Fällen,  in  denen  die  Naht  des 
Ductus  thoracicus  ausgeführt  wurde,  eine  schlitzförmige  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  vor.  In  den  Fällen  von  C  u  s  h  i  n  g  und 
Porter  gelang  es  sofort,  mit  Hilfe  der  Naht  die  Chylorrhoe  zum 
Stillstande  zu  bringen.  In  dem  dritten  Falle  von  K  e  e  n  blieb  noch 
ein  schwaches  Sickern  zwei  Tage  lang  zurück,  dann  hörte  auch 
dieses  auf. 

Freilich  hat  diese  Art  der  Therapie  im  ersten  Augenblick  viel 
für  sich.  Die  Chylorrhoe  sistiert  sofort  oder  doch  sehr  bald  und 
es  kommt  scheinbar  zu  einer  Restitutio  ad  integrum.  Ja,  aber 
kommt  es  denn  auch  thatsächlich  zu  einer  Wiederherstellung  des 
Lumens?  Wird  durch  die  Naht  der  Wand  das  Lumen  des  Gefässes 
nicht  derartig  verengt,  dass  eine  Thrombose  sehr  leicht  eintreten 
kann?     Ein    Verschluss    des  Ductus   thoracicus   macht   ja    an   sich 


Ueber  operative  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus.  g23 

keine  Symptome,  ist  also  nicht  nachweisbar.  Dazu  kommt  noch 
der  Umstand  hinzu,  dass  die  Naht  nicht  in  jedem  Falle  ausführbar 
ist,  mithin  Gründe  genug,  um  eine  Verallgemeinerung  dieses  Ver- 
fahrens nicht  rätlich  erscheinen  zu  lassen. 

Wir  wenden  uns  nun  der  Tamponade  und  Ligatur  des  Ductus 
thoracicus  zu.  Beiden  Methoden  liegt  dasselbe  Princip  zu  Grunde: 
der  künstliche  Verschluss  des  Ductus  thoracicus. 

Was  zunächst  die  Tamponade  betrifft ,  so  ist  aus  den 
Krankengeschichten  ersichtlich,  dass  sie  sich  bisher  der  meisten  An- 
hänger zu  erfreuen  gehabt  hat.  Dass  die  Tamponade  häufiger  als 
die  Ligatur  angewandt  wurde,  hat  zum  Teil  wohl  darin  seinen 
Grund,  dass  man  nicht  in  allen  Fällen  den  Ductus  thoracicus  zu 
Gesicht  bekam.  In  anderen  Fällen  scheute  man  sich  aber  offenbar 
davor,  durch  eine  Ligatur  einen  dauernden  Verschluss  des  Ductus 
thoracicus  herbeizuführen.  Offenbar  huldigte  man  der  alten  Henle'- 
schen  Anschauung,  dass  der  Ductus  thoracicus  lediglich  mit  den 
grossen  Halsvenen  in  Verbindung  stehe.  Bei  dieser  Voraussetzung 
freilich  musste  man  zu  dem  Resultate  kommen ,  dass  eine  Unter- 
brechung der  Zufuhr  des  Chylus  gleichbedeutend  mit  einem  Exitus 
letalis  sei.  Ich  habe  bereits  in  dem  anatomischen  Teile  meiner 
Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  wir  mit  dieser  alten  Henle' sehen 
Anschauung  brechen  müssen.  Es  müssen  unbedingt  Anastomosen 
des  Ductus  thoracicus  mit  anderen  Venen  angenommen  werden,  das 
beweisen  uns  zur  Genüge  die  Fälle,  in  denen  durch  krankhafte  Pro- 
cesse  eine  Kompression  des  Ductus  thoracicus  zu  Stande  gekommen 
w^ar.  Wären  keine  Anastomosen  vorhanden,  so  müssten  die  Pa- 
tienten stets  unter  dem  Bilde  der  Inanition  zu  Grunde  gegangen 
sein.  Aber  hier  könnte  man  noch  einwenden,  dass  die  Natur  sich 
selbst  geholfen  und  rechtzeitig  neue  Zweigbahnen  geschaffen  habe. 
Auch  das  wird  widerlegt  durch  die  Fälle,  in  denen  durch  eine  Li- 
gatur plötzlich  der  Abfluss  des  Chylus  unterbrochen  wurde.  In 
keinem  der  publicierten  Fälle  traten  irgend  welche  Störungen  auf, 
ein  Zeichen,  dass  sehr  wohl  Anastomosen  bestanden,  die  sich  unter 
dem  erhöhten  Drucke  zu  grösseren  Gefässen  entwickelten. 

Oder  sollte  man  annehmen,  dass  es  sich  in  jedem  Falle  von 
Verletzung  des  Ductus  thoracicus ,  der  mit  Ligatur  behandelt 
wurde,  um  eine  Verletzung  eines  Armes  einer  deltaförmigen  Ein- 
mündung des  Ductus  thoracicus  gehandelt  habe  ?  Das  ist  nicht  an- 
zunehmen ,  auch  zeigt  uns  der  T  h  o  e  1  e'sche  Fall ,  bei  dem  sich 
keine   deltafÖrmige  Mündung  vorfand,   dass  eine   Unterbindung  des 
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einen  Hauptstammes  vollkommen  sjniptomlos  verlaufen' kann.  Es 
ist  meines  Erachtens  sehr  bezeichnend,  dass  in  allen  Fällen  von 
Ligatur  des  Ductus  thoracicus  keine  oder  doch  nur  geringe  Se- 
kretion auftrat.  Niemals  wurden  irgend  welche  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens beobachtet,  nie  trat  Exitus  ein. 

Zu  demselben  Resultate  ist  man  auch  bei  Versuchen  an  Tieren 
gekommen.  Ich  erinnere  nur  an  die  Experimente  von  Leuret 
und  Lassaigne,  Schmidt  und  Mühlheim,  Boegebold 
u.  A.,  die  bei  Hunden,  Pferden  und  Kaninchen  den  Ductus  thora- 
cicus unterbanden,  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeinbefin- 
dens dadurch  hervorzurufen. 

Auf  Grund  dieser  Betrachtungen  möchte  ich  empfehlen,  wie  es 
vor  kurzem  schon  L  e  c  e  n  e  und  v.  6  r  a  f  f  gethan  haben ,  die 
Ligatur  des  Ductus  thoracicus  in  allen  Fällen  zu 
versuchen.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  gewissermassen  als 
Aushilfe  die  Tamponade  in  Betracht,  wenn  es  unmöglich  ist,  das 
verletzte  Lymphgefäss  zu  fassen  und  zu  ligieren. 

In  Fällen,  bei  denen  die  Chylorrhoe  während  der  Operation 
nicht  auftrat,  sondern  erst  nach  einigen  Tagen  sich  einstellte,  hängt 
es  lediglich  von  der  Intensität  der  Chylorrhoe  ab,  ob  man  wie 
T  h  o  e  1  e  die  Wunde  wieder  eröflTnet  und  die  Ligatur  versucht,  oder 
ob  man  durch  Druckverbände  die  Chylorrhoe  zum  Aufhören  bringen 
kann.  Sowie  irgend  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  auf- 
treten, halte  ich  eine  Eröffnung  der  Wunde  und  den  Versuch  einer 
Ligatur  für  indiciert. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  erlaube  ich  mir,  meinen  hochver- 
ehrten Lehrern,  Herrn  Geheimrat  G  a  r  r  e  für  die  gütige  Ueberlas- 
sung  des  Falles  und  Herrn  Professor  Zander  für  seine  freund- 
liche Unterstützung  bei  dem  anatomischen  Teil  der  Arbeit,  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 
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KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARR^. 


Ein  Fall  von  Atlaslnxation  mit  Abbruch  des  Zahn- 

fortsatzes  des  Epistrophens. 

Von 

Max  Rornm. 

(Mit  ]  AbbUdung.) 

Wenn  man  von  Raritäten  in  der  Kasuistik  der  Medicin  spre- 
chen will,  so  kann  man  es  mit  vollem  Rechte  von  den  Atlasluxa- 
tionen.  Die  einschlägige  Litteratur  ist  recht  spärlich.  In  neuester 
Zeit  (1898)  ist  von  Wagner  und  Stolper  in  der  Deutschen 
Chirurgie  eine  Zusammenstellung  der  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarks  erschienen.  Soweit  nun  die  in  Betracht  kom- 
menden Fälle  dem  Verfasser  zugänglich  waren,  sind  sie  zu  der  vor- 
liegenden Arbeit  zugezogen  worden.  Bei  der  schon  betonten  Sel- 
tenheit erscheint  es  gerechtfertigt,  durch  einen  einschlägigen  Fall 
die  spärliche  Kasuistik  zu  bereichern,  bei  dem  die  Diagnose  haupt- 
sächlich durch  das  Röntgenbild  gestellt  werden  konnte.  Der  vor- 
liegende Fall  wurde  in  der  hiesigen  kgl.  chirurgischen  Klinik  beob- 
achtet und  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Geh.-Rat  6  a  r  r  e  zur 
Veröffentlichung  überlassen. 

Maria  B.,  26j.  Besitzersfrau,  war  vom  14.  XII.  bis  28.  XII.  Ol  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik.  Pat.  war  früher  stets  gesund;  nur  leidet 
sie  seit  längerer  Zeit  an  einer  Wirbelsäuleverbiegung.  Wie  lange  diese 
besteht,   weiss  sie  nicht  anzugeben.     Vor  2  Jahren  normale  Entbindnng. 


M.  Romm,  Ein  Fall  von  Atlasloxation  etc.  g27 

Am  30.  Vn.  Ol  fiel  sie  von  einem  Heuschuppen  aus  einer  Höhe  von  5  m  auf 
aasgestainpften  Lehmboden.  Sie  fiel  mit  der  linken  Hälfte  des  Hinter- 
hauptes und  Scheitels  auf  und  war  sofort  bewusstlos.  Nach  einer  Stunde 
kehrte  die  Besinnung  wieder.  Erbrechen  hatte  Fat.  nicht,  dagegen  eine 
geringe  Blutung  aus  der  Nase.  Sofort  nach  dem  Unfall  befand  sich  der 
Kopf  angeblich  in  der  abnormen  Stellung,  die  er  jetzt  noch  einnimmt, 
und  konnte  kaum  bewegt  werden.  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der 
Gliedmassen,  in  'der  Sensibilität,  Stuhl-  und  Urinentleerung  waren  nicht 
vorhanden.  Ein  hinzugezogener  Arzt  verordnete  Einreibungen  am'  Halse 
und  absolute  Ruhe.  Am  Kopf  nahm  er  keine  Manipulationen  vor.  Fat. 
verliess  nach  14  Tagen  das  Bett  und  war  dann  wieder  in  ihrer  Wirt- 
schaft thätig.  Die  abnorme  Haltung  und  Beweglichkeitsbeschränkung 
des  Kopfes  blieben  unverändert.  Mitte  September  traten  Schlnckbe- 
schwerden  hinzu.  Das  Schlucken  fester  Speisen  machte  Fat.  Schwierig- 
keiten. Die  Beschwerden  nahmen  zu.  Zuletzt  konnte  Fat.  nur  Flüssig- 
keiten hinunterbringen  und  verschluckte  sich  oft.  Seit  dem  Unfall  hat 
Fat.  links  heftige  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  oberen  Teil  des  Nackens 
und  in  der  linken  Halsseite,  bezw.  Schulter.  In  den  letzten  Tagen  sind 
auch  Schmerzen  im  linken  Arm,  der  auch  schwächer  geworden  sein  soll. 
Fat.  ist  in  letzter  Zeit  abgemagert. 

Status :  Mittelgrosse,  blasse  Frau  von  massigem  Kräfte-  und  Ernäh- 
rungszustände mit  deutlichem  Exophthalmus.  Fat.  hält  den  Kopf  in 
statuenhafter  Ruhe  stark  nach  vorn  gebeugt.  Zugleich  besteht  eine  ge- 
ringe Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  und  eine  minimale  Neigung  nach 
links.  Der  Abstand  zwischen  Kinn  und  oberem  Rande  des  rechten  Sterno- 
clavicuiargelenkes  beträgt  5  cm.  Das  Kinn  ist  zugleich  nach  hinten  gegen 
die  Wirbelsäule  gezogen  derart,  dass  sich  in  der  Unterkinngegend  eine 
Hautfalte  bildet.  Aus  dieser  Haltung  kann  Fat.  den  Kopf  nach  hinten 
bis  zur  Normalstellung  führen.  Drehbewegungen  sind  ganz  unmöglich. 
Das  Hinterhaupt  springt  wenig  vor.  Unterhalb  desselben  fühlt  man, 
durch  eine  seichte  Vertiefung  von  ihm  getrennt,  einen  2 — 3  Querfinger 
langen  Vorsprung  (Epistropheus),  der  auf  Druck  empfindlich  ist.  Ueber 
1  Fingerbreit  unterhalb  der  unteren  Spitze  dieses  Vorsprunges  fühlt  man 
den  Dornfortsatz  des  VII.  Halswirbels.  Der  Mund  kann  nur  soweit  ge- 
öffnet werden,  dass  der  Zeigefinger  eben  zur  Falpation  eingeführt  wer- 
den kann.  Man  fühlt  entsprechend  der  hinteren  AVand  des  Nasenrachen- 
raumes eine  Aushöhlung,  im  oberen  Teil  desselben  Reste  von  adenoiden 
\'egetationen.  Ganz  oben  scheint  die  linke  Hälfte  des  vorderen  Atlas- 
bogens  mehr  vorzuspringen.  An  die  Vertiefung  schliesst  sich  sehr  bald 
ein  schnell  ansteigender  Vorsprung,  welcher  der  lordotischen  Halswirbel- 
säule entspricht  und  sich  nach  unten  bis  zur  Epiglottis  abtasten  lässt. 
Fat.  schluckt  nur  mit  Schwierigkeit  Flüssigkeiten;  das  Schlucken  wird 
erleichtert,  wenn  das  Kinn  nach  oben  gehalten  wird.  Im  linken  Arm, 
der  in  allen  Gelenken  ausgiebig  bewegt  werden  kann,  ist  eine  Schwäche 
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nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Die  übrige  Wirbelsäule  ist  fast  ganz 
gerade  gestreckt,  im  Dorsalteile  leicht  nach  rechts  konvex,  im  Bereich 
der  untersten  Dorsalwirbel  und  des  Lumbaiteiles  nach  links  konvex  ge- 
krümmt. Patellarreflexe  nicht  wesentlich  gesteigert,  links  etwas  stärker 
wie  rechts.  Beiderseits  Fussclonus,  linkerseits  mehr  ausgesprochen.  Keine 
Störung  der  Sensibilität. 

Fat.  wurde  einige  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  in  eine  Gl isso nasche 
Schwinge  mit  geringem  Zug  gelegt.  Da  sie  jedoch  dabei  Schmerzen  be- 
kam, wurde  die  Extension  nur  zeitweise  angewandt  und  schliesslich  ganz 
fortgelassen.  Während  der  Extensionsbehandlung  hatten  sich  die  Schluck- 
beschwerden gebessert.  Fat.  konnte  auch  den  Kopf  ausgiebiger  nach 
hinten  bewegen.  Einige  Tage  nach  Abnahme  der  Extension  nahmen  die 
Schluckbeschwerden  wieder  zu,  auch  trat  eine  eklatante  Schwäche  im 
linken  Arm  auf,  so  dass  Fat.  den  Arm  im  Schultergelenke  kaum  noch  be- 
wegen konnte.  Fat.,  die  offenbar  eine  schnelle  Verschlimmerung  ihres 
Zustandes  voraussah,  drängte  plötzlich  auf  Entlassung  und  war  trotz 
dringenden  Abratens  nicht  von  ihrer  Absicht  abzubringen.  Es  wurde  ihr 
angeraten,  zu  Hause  längere  Zeit  absolute  Bettruhe  einzuhalten.  Auf  un- 
sere Anfrage  ist  uns  von  dem  Gemeindevorsteher  des  Heimatsdorfes  un- 
serer Fat.  mitgeteilt  worden,  dass  diese  am  28.  I.  02  verstorben  ist. 

Das  von  der  Seite  her  aufgenommene  Röntgenogramm  (s.  S.  629)  zeigt 
die  Halswirbelsäule  mit  Kopf  entsprechend  dem  sagittalen  Durchschnitt. 
Die  Halswirbelsäule,  deren  oberer  Abschnitt  bis  zum  V.  Halswirbel  sichtbar 
ist,  erscheint  stark  lordotisch  gekrümmt.    Der  Kopf  ist  hochgradig  nach 
vorn  geneigt,  so  dass  der  Schatten  des  Kieferwinkels  ganz  dicht  an  den 
vorderen  Rand  des  IV.  Wirbelkörpers  herankommt    Die  Verbindung  des 
n. — V.  Halswirbels  erscheint  inklusive  des  Epistropheus,  abgesehen  von  der 
abnormen  Biegung,  in  normaler  Konfiguration.   Der  Schatten  des  hinteren 
Bogens  und  Dornfortsatzes  des  Epistropheus  ist  auf  der  Flatte  deutlich 
sichtbar.  Dem  oberen  und  vorderen  Rand  des  Epistrophenskörpers  schliesst 
sich  eine  mit  dem  Schatten  der  Schädelbasis  und  des  Froc.  mastoid.  kon- 
fluierende dichte  Fartie  an,  welche  nach  vorn  vom  Froc.  stjloidens  be- 
grenzt wird.    Mit  dieser  dichteren  Fartie  ist  durch  eine  schmale  Spanne 
nach  hinten  ein  nach  der  Schädelbasis  übergehender,  rundlicher  Schatten 
verbunden.    Letzterer  entspricht  dem  hinteren  Atlasbogen,  der  oben  be- 
schriebene, dem  Epistropheus  sich  anschliessende  Schatten  dem  vorderen 
Atlasbogen  samt  dem  nach  vorn  und  etwas  nach  unten  dislocierten  Zahn- 
fortsatz  des   Epistropheus.    In  diesem    dichten   Schatten  sind   auf  der 
Röntgenplatte  2  sich  überschneidende  Fartien  zu  differenzieren,  von  denen 
die  obere  nach  unten  konvex  als  Warzenfortsatz  anzusprechen  ist,  die 
untere,   projektilartig,   nach  oben   konvex   abgerundet   als   der  mit  dem 
Atlas   nach   vorn  dislocierte  Zahnfortsatz   imponiert.    Die  Ueberschnei- 
dung  dieser  beiden  Schatten  giebt  eine  intensive  Verdichtung  im  Röntgen- 
bild.    Es  erscheint  also  eine  durch  die  Mitte  beider  Atlasbögen  gezogene 
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Ebene  gegeDÜber  der  durch  den  Epistrophens  (Kßrper  und  Bogen)  ge- 
legten  Horizontalebene  stark  nach  Torn  geneigt,  so  dass  beide  Ebenen 
einen  nach  hinten  offenen  Winkel  von  ca.  öO  Qrad  bilden.  Hit  dem 
Atlas  znEammen  ist  der  Eopf  gegen  die  Wirbelsänle  stark  nach  vom 
gebengt.  Die  Verbindung  zwischen  Atlas  nnd  Sch&delbasis  erscheint  in- 
takt.   Die  Entfernung  des  vorderen  nnd  hinteren  Atlasbogens  von  ein- 


ander entspricht  anf  dem  Röntgenbilde  der  normalen  Distanz  dieser  Ge- 
bilde, sodass  eine  Qaerfraktnr  des  Atlas  aosgesch lassen  erscheint.  In 
der  Fortsetzung  des  Episthrophens  nach  oben  zeigt  sich  an  der  Stelle, 
wo  normalerweise  der  Schatten  des  Zabnfortsatzes  va  sehen  ist,  eine 
helle  Partie. 

Bevor  ich  auf  den  eben  beschriebenen  Fall  Daher  eingebe,  mögen 
die  in  der  Litteratur  gesammelten  Fälle  aufgeführt  werden. 
Zu  unterscheiden   sind : 

A.  Atlasluxationen,  bei  denen  die  Richtung  der  Luxation  nicht 
angegeben  ist. 

B.  Atlasluxationen  ohne  Bruch  des  Zahufortsatzes. 
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I.  Atlasluxation  nach  vorn. 
IL  Atlasluxation  nach  hinten. 

III.  Atlasluxation  nach  rechts  und  links. 

IV.  Rotationsluxationen. 

G.  Atlasluxationen  mit  Bruch  des  Zahnfortsatzes,  bei  denen  die 
Richtung  der  Luxation  nicht  angegeben  ist. 

D.  Atlasluxationen  mit  Bruch  des  Zahnfortsatzes. 
L  Nach  rechts  und  vom. 
IL  Nach  rechts  und  hinten. 

III.  Nach  rechts. 

IV.  Nach  hinten. 

A.    Atlasluxationen,  bei  denen  die  Biehtang  der  Luxation 

nicht  angegeben  ist. 

Münzenth  aler^)  beschreibt  2  Fälle  von  Luxation  des 
Atlas  vom  Epistropheus. 

1.  Schneidermeister  P.  G.,  71  J.,  stürzte  beim  Nachhausegehen  auf 
den  gefrorenen  Boden  nieder.  Exitus  augenblicklich.  Aeasserlich  nur 
geringe  Abschürfungen  der  Gesichtshaut,  der  Kopf  konnte  nach  allen 
Seiten  bewegt  werden.  Sektionsbefund :  Verrenkung  des  Atlas  vom  Epi- 
stropheus, verbunden  mit  Kompression  des  Rückenmarices  an  dieser  Stelle. 
Längsschnitt  vom  Hinterhaupte  bis  zum  letzten  Halswirbel,  hierbei  Ent- 
leerung einer  bedeutenden  Quantität  schwarzen  Blutes. 

2.  Maurei^selle  L.  D.,  74  J.,  stürzte  von  einer  Mauer  herunter,  an 
der  er  arbeitete,  und  starb  gleich  darauf.  Aeusserlich  im  Nacken  und 
am  Hinterhaupt  geringe  Blutunterlaufungen ;  Kopf  kann  nach  allen  Seiten 
bewegt  werden.  —  Sektionsbefund:  Verrenkung  des  Atlas  vom  Epistro- 
pheus; zwischen  die  verrenkte  Stelle  kann  man  leicht  die  Spitze  des 
kleinen  Fingers  bringen.  Quetschung  des  Bückenmarkes  im  Bereiche  der 
Luxation.  Zerreissnngen  der  naheliegenden  Bänder  und  Muskeln  konnten 
nicht  wahrgenommen  werden. 

Als  besondere  Rarität  ist  der  von  Krukenmeyer')  be- 
schriebene Fall  anzusehen. 

3.  Der  Kellner  Johann  P.,  34  J.,  litt  schon  seit  10  Jahren  an  zeit- 
weise auftretenden  rheumatischen  Beschwerden  in  den  Extremitäten  und 
dem  Kreuz.    Seit   2  Jahren   bestand   eine   schmerzhafte    Steifigkeit  des 


1)  Med.  Korr.-Bi.  bayerischer  Aerzte.    1844.    Nr.  35.   S.  557  ff. 

2)  Kruken  meyer,  Ein  Fall  von  Luxation  des  Atlas  unter  dem  Bude 
einer  Apoplexie.    Dissert  Berlin  1892. 
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Nackens,  die  ihn  hinderte,  den  Kopf  in  die  Mittellinie  zu  bringen.  Beim 
Aufsuchen  der  Poliklinik  wurde  es  ihm  schwindlig  vor  den  Augen, 
und  er  fiel  auf  der  Strasse  hin.  Etwa  4 — 5  Minuten  später  bemerkte 
Fat.,  dass  er  den  rechten  Arm  und  das  rechte  Bein  nicht  mehr  bewegen 
konnte;  das  Bewusstsein  war,  wie  er  angab,  nicht  geschwunden.  Am 
Tage  darauf  Exitus  letalis  unter  dem  Bilde  einer  Apoplexie.  (Fat .  hatte 
eine  alte  Lues  und  Arteriosklerose.)  ~  Sektionsbefund:  Quetschung  der 
Medulla  oblongata  ca.  3  cm  vom  oberen  Rand  des  Bulbus.  Der  Zahn- 
fortsatz des  Epistropheus  ragt  durch  das  Foramen  magnum  in  den  Rücken- 
markskanal hinein.  Luxation  der  Gelenkflächen  zwischen  Atlas  und  Epi- 
stropheus. Eine  Zertrümmerung  des  Rückenmarkes  liegt  besonders  auf 
der  rechten  Seite  vor. 

B.  Atlaslnxationen  ohne  Bruch  des  Zahnfortsatzes. 

Sir  Charles  BelP)  hat  einen  Fall  von  plötzlichem  Tode 
nach  Luxation  des  Atlas  vor  den  Epistropheus  gesehen. 

1.  Ein  Mann  wollte  beim  Schieben  einer  Karre  vom  Fahrwege  auf 
das  Fflaster  gelangen.  Da  er  dabei  einige  Schwierigkeit  fand,  zog  er 
die  Karre  1 — 2  mal  zurück,  um  ihr  grössere  Kraft  zu  geben.  Flötzlich 
glitt  die  Karre  unter  ihm  fort,  und  er  fiel  mit  dem  Kinn  auf  einen  Eck- 
stein. Er  wurde  augenblicklich  bewusstlos  und  starb  während  des  so- 
fortigen Transportes  in  das  nahe  liegende  Hospital.  —  Sektionsbefund: 
Abreissung  des  Froc.  odont.  von  seinen  Bändern.  Nachgeben  des  Lig. 
transversum,  Kompression  der  Medulla.  Nach  einer  1824  erschienenen 
Version  war  der  Froc.  odont.  hinter  dem  Lig.  transversum  atlantis  her- 
vorgetreten, gleichzeitig  war  das  Rückenmark  nach  vorn  gegen  den  Fort- 
satz gedrängt  und  zerquetscht  w^orden. 

Einen  weiteren  Fall  von  Atlasluxation  nach  vorn  beschreibt 
Charles  Orton^). 

2.  Ein  öOj.  Mann  erhielt  einen  Faustschlag  unter  den  rechten  Un- 
terkieferwinkel, worauf  sofortiger  Tod  eintrat.  Kopf  lose,  nach  allen 
Richtungen  frei  beweglich.  Das  hintere  und  andere  Ligamente  zwischen 
erstem  und  zweitem  Halswirbel  zerrissen*,  dagegen  Lig.  transversum  in- 
takt. Eine  Fraktur  eines  Wirbels  lag  nicht  vor.  Diagnose:  Voll- 
ständige Luxation  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  nach  vorn. 

Eine  Luxation,  die  Ehrlich^)  beschreibt,  wurde  am  Lebenden 
erkannt  und  glücklich  geheilt. 

1)  Surgical  Observations  etc.  London  1816.  Cit.  nach  Gurlt,  Enochen- 
brüche.  IL   S.  37  ff. 

2)  Charles  Orton,  Luxation  zwischen  Atlas  und  Epistropheus.  Git^ 
nach  Schmidt's  Jahrb.    1879.    Bd.  181. 

3)  Cit  nach  Malgaigne,  Traite  des  Fractures  etc.    S.  383  u.  334. 
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3.  Ein  16j.  jnnger  Mann  trag  einen  Sack  Mehl  auf  der  Schulter 
nnd  fiel  rückwärts  4  Stnfen  einer  Treppe  hinab.  Bei  der  Bemähnng,  den 
Sack  zurückzuhalten,  rollte  dieser  über  seinen  Kopf  nnd  sein  Gesicht  za 
seiner  Rechten  zn  Boden,  noch  ehe  er  selbst  niedersank.  Man  traf  ihn 
halb  aufrecht,  die  Kniee  auf  den  Sack  gestützt,  die  Brust  nach  vorn  hän- 
gend. Kopf  nach  hinten  und  rechts  gebeugt,  ruhend  auf  dem  Schulter- 
blatt dieser  Seite,  Hess  sich  unter  seinem  eigenen  Gewicht  nach  alieo 
Seiten  bewegen.  Links  vom  am  Halse  war  eine  Vorwölbung  zu  bemerken, 
die  als  von  dem  Epistropheus  gebildet  angesprochen  wurde.  Schliesslich 
Verlust  des  Bewusstseins,  Puls  kaum  fühlbar,  alle  Erscheinungen  einer 
allgemeinen  Lähmung.  —  Während  ein  Gehilfe  die  Schulter  festhielt, 
ein  anderer  die  Extension  am  Kopfe  ausführte,  versucht«  der  Arzt  die 
Reposition,  die  nach  einigen  fruchtlosen  Versuchen  unter  hörbarem  Ge- 
räusch gelang.  Der  Kopf  gewann  unter  einem  lixierenden  Verbände  sei- 
nen Halt  wieder,  die  Arme  konnten  wieder  bewegt  werden.  Rasches 
Vorwärtsschreiten  der  Heilung.  Zurückbleiben  einer  lästigen  Spannung 
im  Nacken  bei  plötzlichen  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes. 

Uhde,  Haf^emann  und  Boettger^)  beschreiben  eine 
Luxation  des  rechten  Gelenkfortsatzes  des  Atlas  nach  vorn  und  des 
linken  nach  hinten. 

4.  Der  Dachdecker  J.  war  von  einem  etwa  30  Fuss  hohen  Dache  herab- 
gefallen. Splitterbrnch  des  rechten  Oberarms  und  Schiefstellung  des  Kopfes, 
ähnlich  einem  Caput  obstipum,  ferner  Nackenschmerzen.  Proc.  spinosus 
des  ersten  Halswirbels  ist  nach  rechts  von  der  Mittellinie  abgewichen. 
Links  neben  letzterer  starker  Knochenvorsprnng,  aufzufassen  als  der  nach 
hinten  abgewichene  linke  Proc.  transversus  des  Trägers.  Statt  des  rechten 
Proc.  transversus  atlantis  kann  man  mit  dem  Finger  tief  an  dieser  Stelle 
eindrücken,  ohne  einem  Hindernis  zu  begegnen.  Palpation  vom  Rachen 
aus  ergiebt  keine  bestimmten  Veränderungen  der  Wirbelsäule.  Der  Kopf 
ist  nach  hinten  zum  Teil  ohne  Halt,  und  Pat.  kann  sich  nicht  ohne 
Unterstützung  mit  den  Händen  aufrichten.  Während  Drehung  und  Beu- 
gung des  Kopfes  nach  rechts  behindert  sind,  ist  es  nach  links  noch  eher 
möglich.  Hervorzuheben  ist,  dass  die  seitliche  Neigung  des  Kopfes  hier 
nach  der  nach  vorn  Inxierten  Seite  hin  geschieht. 

Die  Luxation  ist  sowohl  auf  dem  rechten  wie  auch  auf  dem  linken 
Gelenkfortsatz  des  Atlas  erfolgt.  Der  rechte  Gelenkfortsatz  des  Atlas 
ist  über  den  oberen  des  Epistropheus  derselben  Seite  nach  vorn  hinweg- 
geglitten; auf  der  linken  Seite  ist  der  Gelenkfortsatz  des  Altlas  nach 
hinten  abgewichen,  was  durch  die  Stellung  des  linken  Proc.  atlantis  trans- 
versus zur  Genüge  erklärt  wird.  Die  Unfähigkeit  des  Pat,  beim  Anf- 
richten    aus   der  Rückenlage   den  Kopf  ohne  Unterstützung   der  Hände 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.    1878.    Bd.  22. 


Ein  Fall  von  Atlasluzation  etc.  633 

anfzaheben,  ist  zn  erklären  darch  den  Mangel  des  knöchernen  Stütz- 
panktes  im  Nacken,  besonders  darch  Abweichung  des  Proc.  spinosns  des 
Atlas  von  dem  des  Epistrophens  nach  einer  Seite  hin;  denn  Fat.  kann 
ohne  Hilfe  der  Hände  den  Kopf  erheben,  sobald  die  Wirbelkörper  als 
Stütze  eintreten  and  der  Schwerpankt  des  Kopfes  mehr  nach  vom  fällt. 
Aach  hier  kam  es  durch  die  Luxation  zu  Lähmungserscheinungen,  ferner 
waren  Durst  und  Urindrang  vermehrt. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung  Repositionsversuche,  doch 
ohne  Erfolg;  am  3.  Tage  wurden  sie  wiederholt.  Um  besser  auf  die 
Kopfstellung  und  die  nervösen  Erscheinungen  einzuwirken,  wurde  Fat. 
in  Extension  mit  der  G 1  i  s  s  o  n'schen  Schwinge  gelegt.  Nach  Verlauf 
einiger  Wochen  konnte  Fat.  den  Kopf  nach  jeder  Richtung  hin  bewegen, 
wenn  auch  noch  nicht  in  den  physiologischen  Grenzen ;  zurückgeblieben 
sind  eine  geringe  Schiefstellung  des  Kopfes,  Schmerzen  im  Nacken, 
G^schmackslähmung  und  geringe  Motilitätsstörung  der  Zunge.  Ueber 
das  weitere  Schicksal  des  Fat.  ist  nichts  erwähnt. 

Der  neueste  Fall  von  ßotationsluxation  des  Atlas  ist  von 
Hesse^)  1895  beschrieben  worden. 

5.  Joseph  S.  tiel  von  einem  Kirschbaum  auf  den  Kopf.  Nach  seiner 
Angabe  war  er  schwindlig  und  verspürte  ein  eigentümliches  Schütteln 
seiner  Arme  und  Beine.  Die  Beine  waren  in  geringerem  Grade  betroffen, 
sodass  er  bald  einige  Schritte  gehen  und  nach  halbstündigem  Schlafe  den 
halbstündigen  Heimweg  zu  Fuss  zurücklegen  konnte.  Bald  nach  dem 
Fall  floss  ihm  etwas  Blut  aus  Mund  und  Nase.  Hesse  diagnosticierte 
Halswirbelluxation  und  liess  den  Mann  am  nächsten  Morgen  in  die  Baseler 
chirargische  Klinik  bringen. 

Status  2  Tage  nach  dem  Unfall:  Kopf  unbeweglich  in  der  gleichen 
Stellung  gehalten,  leichte  Neigung  nach  rechts,  Drehung  nach  links. 
Kinn  ist  hoch  erhoben,  die  Vorderseite  des  Halses  erscheint  gross  und 
breit  (teilweise  durch  Struma  bedingt).  Hinten  starkes  Hervortreten  des 
Hinterhauptes,  Lordose  der  Halswirbelsäule,  diese  auf  Druck  sehr  schmerz- 
haft. Vom  6.  Halswirbel  ab  normaler  Bau  der  Wirbelsäule.  Direkt 
unter  dem  Hinterhaupt  findet  sich  an  Stelle  des  Tuberc.  post.  atlantis 
eine  tiefe  Einsenkung.  Vorn  neben  beiden  Mm.  stemo-cleido-mastoidei  deut- 
lich eine  Vorwölbung  der  Wirbelsäule  zu  fühlen,  und  zwar  rechts  mehr 
als  links.  Auch  diese  Stelle  ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Fat.  kann  nur 
mit  grosser  Mühe  aufsitzen  und  empfindet  dies,  selbst  bei  Unterstützung 
des  Kopfes,  als  sehr  schmerzhaft.  Ausser  ganz  geringer  Drehbewegung 
—  die  passiven  Bewegungen  sind  nach  allen  Richtungen  hin  schmerzhaft 
und  können  hur  andeutungsweise  ausgeführt  werden  —  sind  nur  die  Rück- 
bewegungen etwas  ergiebiger.  —  Der  Mund  kann  nicht  völlig  geöffnet 

1)  Diese  Beiträge.   1895.    Bd.  13. 
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werden.  Rechts  hinten  fühlt  man  an  der  Pharynxwand  deutlich  einen 
knochenharten  Vorsprang,  der  auf  Berühning  äusserst  schmerzhaft  ist 
(Massa  lat.  dextra  atlantis). 

Für  die  nächsten  2  Tage  wird  Fat.  in  eine  Minerva  gelegt  Er- 
schwertes Schlucken;  reichlich  angesammelter  Rachenschleim  vdrd  nur 
mit  Mühe  und  unter  lebhaften  Schmerzen  herausbefordert.  Socin's  Dia- 
gnose: Drehlnxation  des  Atlas.  In  Aethernarkose  wird  die  Einricbtnng 
vorgenommen:  Kräftiger  Zug  am  Kopf,  zunächst  mit  Uebertreibung  der 
abnormen  Kopfstellung,  dann  Versuch  einer  Rechtsdrehnng  mit  Senkung 
nach  links.  Die  Einrichtung  gelingt  ohne  wahrnehmbaren  Ruck  auffal- 
lend leicht ;  Kopf  bleibt  nach  Reposition  ohne  weiteres  in  normaler  Stel- 
lung. Passiv  alle  Bewegungen  möglich,  der  vom  Rachen  aus  fühlbare 
Vorsprung  nicht  mehr  wahrzunehmen.  Beim  Erwachen  aus  der  Narkose 
erklärt  Fat,  „er  sei  jetzt  geheilt^.  Nach  ca.  7  Wochen  kann  der  Kopf 
fast  vollkommen  gebeugt  und  gestreckt  werden,  ebenso  ist  die  Neigung 
nach  beiden  Seiten  fast  ganz  normal ;  dagegen  ist  die  Drehung  des  Kopfes 
um  die  vertikale  Achse  noch  ziemlich  beschränkt.  Im  übrigen  geht  die 
Heilung  gut  von  statten,  sodass  Fat.  bald  wieder  auf  der  Seite  schlafen 
kann. 

C.  Atlaslaxationen  mit  Bruch  des  Zahnfortsatzes  ^  bei  denen 
die  Richtung  der  Luxation  nicht  angegeben  ist. 

H  u  be  r  ^)  berichtet  von  einem  Fall  von  Bruch  des  Proc.  odonfc. 
des  2.  Halswirbels  mit  Luxation  desselben  vom  Atlas. 

J.  F.,  19  J.,  stürzte  von  einem  ca.  3 — 4  Klafter  hohen  Hügel.  Er 
schlug  mit  Händen  und  Füssen  um  sich,  hatte  anscheinend  das  Bewns&t- 
sein  verloren,  vor  dem  Munde  hatte  er  etwas  Schaum,  während  er  gleich- 
zeitig röchelte.  Während  äusserlich  keine  wichtige  Verletzung  vorlag, 
schien  der  Kopf  seine  normale  Stütze  verloren  zu  haben.  Bei  einem 
stärkeren  Drucke  in  der  Höhe  des  1.  und  2.  Halswirbels  mit  gleichzeitiger 
Drehung  des  Kopfes  war  deutlich  Krepitation  wahrzunehmen.  —  Im  Hin* 
blick  auf  den  Ausspruch  von  Charles  Bell,  dass  in  solchen  Fälleo 
operative  Unternehmungen  nur  den  Zustand  des  Verunglückten  verschlim- 
mern können,  wurden  Repositionsversuche  unterlassen;  dagegen  nahm 
Hub  er  sofort  einen  Aderlass  von  12—14  Unzen  vor.  Kopf  und  Hals 
des  Fat.  musste  ein  G-ehilfe  mit  seinen  Händen  möglichst  fixieren  und 
auf  einer  nasskalten,  gleichmässig  sanft  erhöhten  Unterlage  in  einer  massig 
erhöhten,  geraden  Lage  erhalten.  Ununterbrochen  eiskalte  Umschläge 
auf  den  Kopf,  innerlich  Tinct.  flor.  amic.  tropfenweise.  Nach  Mitter- 
nacht erfolgte  der  Exitus  letalis.    Sektion  wurde  verweigert. 


1)  H  u  b  e  r ,  Bruch  des  Proc.  odont.  des  2.  Halswirbels  mit  Loxation  des- 
selben vom  Atlas.     Oesterr.  med.  Wochensebr.     Wien  1846.  Nr.  44. 
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D.   Atlaslnxationen  mit  Brueh  des  Zahnfortsatzes. 

Ich  lasse  nunmehr  einige  Fälle  von  Atlasluxation  mit  Bruch 
des  Zahnfortsatzes  folgen.  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Goste^), 
der,  was  das  späte  Eintreten  der  Eompressionserscheinungen  be- 
trifft, manche  Aehnlichkeit  mit  unserem  Falle  hat. 

1.  Ein  schwächlicher  Knabe  von  15  Jahren  bekam  einen  Schlag  in 
den  Nacken,  worauf  er  den  nach  vorn  gebeugten  Kopf  nicht  mehr  be- 
wegen konnte.  Gehen  und  Respiration  waren  erschwert.  Einige  Tage 
später  unbeweglich keit  und  gesteigerte  Empfindlichkeit  der  Extremitäten. 
Nachdem  Fat.  ca.  4  Monate  ohne  ärztliche  Behandlung  war,  wurde  er 
mit  vollständiger  Bewegungslähmung  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten in  das  Hospital  gebracht.  Sensibilität  in  den  Extremitäten  noch 
erhalten,  Urin  ging  willkürlich  ab.  Kopf  nach  vorn  geneigt,  Kinn  auf 
dem  Thorax  ruhend.  Aktive  Rotationsbewegungen  unmöglich,  passive  nur 
unter  grossen  Schmerzen  in  der  Cervicalgegend.  Hinten  am  Halse  und 
etwas  nach  rechts  ist  eine  voluminöse  Knochenhervorragung  zu  fühlen, 
die  dem  Halse  ein  eigentümliches  verdrehtes  wie  geknicktes  Aussehen  gab. 
Puls  klein,  kaum  fühlbar,  wenig  beschleunigt;  hartnäckige  Stnhlver- 
stopfung,  Appetit  gut.  Schlaf  unruhig,  Stimme  ziemlich  sonor.  Heftige 
ziehende  und  stechende  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Körperhälfte. 
Die  Palpation  des  Nackens  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  Therapie 
beschränkte  sich  auf  Bettruhe,  Blutentziehung  durch  an  den  Nacken  an- 
gesetzte Blutegel,  bessere  Stellung  des  Kopfes  durch  untergelegte  Kissen. 
Von  einer  orthopädischen  Behandlung  wurde  ganz  abgesehen.  Nach  einigen 
Tagen  Blasenstörungen,  Einführung  des  Katheters,  schmerzhafte  Erek- 
tionen. Untere  Extremitäten  wurden  kalt,  der  Leib  aufgetrieben,  dünne 
Fäkalmassen  gingen  unwillkürlich  ab.  Exitus  am  36.  Tage.  —  Sektions- 
befnnd:  Luxation  der  oberen  rechten  Gelenkfläche  des  Atlas  nach  vorn 
vor  die  entsprechende  Gelenkfläche  des  Hinterhauptbeins ;  der  vordere 
Rand  des  Proc.  condyloid.  des  Hinterhauptbeins  lag  wie  festgehakt  in 
der  Vertiefung  unter  der  Gelenkfläche  des  Atlas.  Geringe  Drehung  des 
Tubercul.  ant.  des  \t\as  nach  links;  das  Tub.  post.  lag  dicht  am  hinte- 
ren Rande  des  rechten  Proc.  condyloid.  Auf  der  linken  Seite  hatte  keine 
Luxation  stattgefunden,  sondern  nur  eine  Verdrehung,  in  der  Art,  dass 
die  äussere  und  hintere  Partie  des  Proc.  condyloid.  unbedeckt  war.  Die 
bei  Lebzeiten  im  Nacken  gefühlte  Knochengeschwulst  wurde  von  dem 
nach  hinten  und  etwas  nach  rechts  vortretenden  Bogen  des  Epistropheus 
gebildet.  Dislokation  der  unteren  Gelenkfortsätze  des  Atlas  über  den 
oberen  des  Epistropheus  in  derselben  Weise  wie  die  oberen  über  den 
Fortsätzen   des  Occiput.     Der   zweite   Halswirbel  war   nach   hinten  ge- 

1)  Cit  nach  Schmidt's  Jahrb.  der  ges.  Med.    1853.   Bd.  79. 
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treten,  der  Zabnfortsatz,  an  der  Basis  abgebrochen,  war  nach  vom  um- 
geknickt, lag  fast  horizontal.  Der  Wirbelkanal  war  durch  die  Dislokation 
des  Atlas  bedeutend  verengt  worden  und  stellte  eine  fast  dreieckige  Spalt« 
mit  der  Spitze  nach  rechts  dar.  Die  Dura  mater  der  MeduUa  spinalis, 
die  besonders  rechts  am  stärksten  komprimiert  war,  war  auf  dieser  Seite 
narbenartig  verdickt,  und  die  MeduUarsubstanz  war  V/i**  erweicht. 

Melchiori  ')  beschreibt  eine  Ätlaslnxation  nach  hinten. 

2.  Beim  Hinabsteigen  von  einer  Leiter  fiel  eine  68 j.  Frau  etwa> 
über  1  m  hoch  nach  vorn,  wobei  sie  mit  der  Stirn  gegen  den  Erdboden 
aufstiess,  die  Fasse  blieben  in  den  Sprossen  hängen.  Der  Tod  trat  anf 
der  Stelle  ein.  —  Sektionsbefund:  Der  Epistropheos  war  vor  den  AÜas 
luxiert.  Das  lig.  ant.  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  war  abgelost 
Kapselbänder  zwischen  beiden  Wirbeln  an  ihrem  vorderen  Teile  zerrissen. 
Proc.  odont.  an  seiner  Basis  gebrochen,  ebenso  der  hintere  Bogen  des 
Atlas  an  beiden  Seiten  nahe  an  den  Procc.  transversa  M.  glaubt,  dass 
der  doppelte  Bruch  des  Atlas  von  dem  Stoss  seines  hinteren  Bogens 
gegen  den  Dornfortsatz  des  Epistropheus  herrühre. 

In  neuester  Zeit  hat  Berndt^)  einen  Fall  von  Fraktur  des 
Zahnfortsatzes  mit  rechtsseitiger  Luxation  des  Atlas  nach  hinten 
beschrieben. 

3.  Frau  B.,  79  J.,  fiel  von  der  Treppe  hinunter,  mit  dem  Kopf 
voran.  Sie  konnte  sich  nicht  selbst  erheben,  sonst  wusste  sie  nichts 
Näheres  anzugeben.  Nach  ihrem  sofortigen  Transport  ins  Krankenhans 
lässt  sich  bei  der  Untersuchung  an  den  Procc.  spinosi  der  Halswirbelsänle 
keine  Unregelmässigkeit  wahrnehmen ;  ebenso  ergiebt  der  Palpationsbefnnd 
vom  Bachen  aus  nichts  Besonderes.  Dagegen  besteht  starke  Drnckem- 
pfindlichkeit  an  den  Dornfortsätzen,  besonders  in  der  Höhe  des  1.  nnd 
2.  Halswirbels.  Der  Schmerz  auf  Druck  ist  auch  auf  die  Supra-  nnd 
Infraclaviculargrube  der  rechten  Seite  lokalisiert.  Exitus  am  31.  Tage 
nach  der  Verletzung.  —  Sektionsbefnnd :  Abbruch  des  Zahnfortsatzes  an 
seiner  Basis  und  Dislokation  nach  hinten.  Der  Bandapparat  an  der  vor- 
deren Seite  der  Wirbelsäule  ist  intakt,  desgleichen  die  Ligg.  suspensoria, 
alaria,  transversum,  sowie  auch  das  Lig.  luciatum,  das  mit  dem  Lig. 
transversum  einen  vertikalen  Schenkel  bildet.  Nur  der  untere  Teil  des 
vertikalen  Schenkels  des  Lig.  cruciatum  und  mit  ihm  der  darüber  liegende 
Apparatus  ligamentosus  (Membrana  ligamentosa)  sind  von  der  Hinter- 
fläche  des  Epistropheuskörpers  bis  zum  Ansatz  abgelöst  und  stark  ange- 
spannt ;  eine  Kontinuitätstrennung  liegt ,  wie  gesagt ,  nicht  vor.  Femer 
besteht  eine  fast  völlige  nach  hinten  und  rechts  sich  erstreckende  Luxa- 
tion des  Atlas,  sodass  nur  ein  ganz  kleines  Segment  die  obere  Grelenk- 

1)  Cit.  nach  Malgaigne,  Traite  des  Fractures  etc. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f  Chir.    Bd.  35.    1893. 
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fläche  des  Epistropheus  dieser  Seite  berührt.    Auf  diese  Weise  wird  die 
rechte  Seite  des  Wirbellcanals  stark  verengt. 

Hun*)  beschreibt  folgenden  Fall: 

4.  Bei  der  Sektion  fand  man  den  Proc.  odont.  gebrochen,  dagegen  war 
das'Lig.  transversum  intakt.  Dislokation  des  Atlas  nach  rechts,  Kompression 
des  Rückenmarks.    Der  Tod  war  3  Monate  nach  der  Verletzung  erfolgt. 

Die  Luxation  kam  bei  unserer  Patientin,  wie  bei  mehreren 
beschriebenen  Fällen,  durch  einen  Fall  auf  den  Schädel  zu  Stande. 
Die  durch  denselben  hervorgerufene  übermässige  Beugung  des  Ko- 
pfes gegen  die  Wirbelsäule  führte  zu  einer  Zerreissung  des  den 
Atlas  an  den  Epistropheus  fixierenden  Bandapparates,  zum  Bruch  des 
Zahnfortsatzes  und  zur  dauernden  Verschiebung  der  beiden  Wirbel 
gegeneinander.  Die  Angabe  der  Verletzten,  dass  sie  auf  die  linke 
Seite  auffiel,  stimmt  sehr  wohl  mit  dem  Umstände  überein,  dass 
der  Kopf  bei  ihr  leicht  nach  rechts  gedreht  war,  was  auf  eine 
gleichzeitig  bestehende  minimale  Botationsluxation  schliessen  lässt. 
Dem  entspricht  auch  der  Palpationsbefund  im  Nasenrachenraum, 
welcher  ein  stärkeres  Vorspringen  des  linken  vorderen  Atlasbogens 
wahrscheinlich  machte. 

Was  die  Aetiologie  der  Atlasluxationen  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitigen Bruch  des  Zahnfortsatzes  betrifft,  so  kann  ausser  Sturz  oder 
Fall  auf  den  Kopf  auch  z.  B.  ein  Schlag  in  den  Nacken  wie  bei  dem 
Fall  von  Coste  zur  Atlasluxation  führen.  Unter  den  in  dieser  Arbeit 
gesammelten  Fällen  war  in  3  Fällen  von  Luxation  ohne  Bruch  des  Proc. 
odont.  die  Richtung  der  Luxation  nicht  angegeben,  desgleichen  nicht 
bei  einem  Fall  mit  Bruch  des  Zahnfortsatzes,  wobei  auch  die  Sek- 
tion verweigert  worden  war.  Die  verschiedene  Richtung  der  Luxa- 
tionen ist  bereits  in  der  allgemeinen  Uebersicht  berührt  worden. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  an  den  Knochen  bei  unserem 
Falle  sind  in  der  Beschreibung  des  Röntgenbildes  enthalten.  Be- 
merkenswert ist,  dass  in  der  Mehrzahl  der  angeführten  Fälle  der 
Bandapparat  im  Wesentlichen  intakt  geblieben  ist,  besonders  das 
Lig.  transversum.  Nur  in  dem  Bei  Tschen  Fall  hatte  es  nachge- 
geben, worauf  es  zur  Kompression  der  Medulla  durch  den  Proc. 
odont. kam.  Melchiori  erwähnt  in  seinem  Falle,  dass  das  Lig.  ant. 
zwischen  1.  und  2.  Halswirbel  abgelöst  und  die  Kapselbänder  an 
der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  zerrissen  waren.  In  dem  Bernd  ti- 
schen Falle  ist  der  untere  Teil  des  Lig.   cruciatum  und   die  Mem- 

1)  Cit.  nach  Wagner  und  S  t  o  1  p  e  r  ,  Deutsche  Chirurgie.    1898. 
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brana  ligamentosa  darunter  von  der  Hinterfiäche  des  Epistropheus- 
körpers  bis  zu  ihrer  Insertion,  die  intakt  geblieben  ist,  abgelöst  und 
stark  angespannt ;  doch  ist  die  Kontinuität  nicht  unterbrochen.  Bei 
dem  50jährigen  Manne,  von  dem  Orton  berichtet,  war  freüich 
der  grösste  Teil  des  Bandapparates  zwischen  1.  und  2.  Halswirbel 
geschädigt.     Doch  blieb  auch  hier  das  Lig.  transversum  intakt. 

Von  den  Symptomen,  welche  wir  bei  unserer  Kranken  finden, 
sei  zunächst  die  kurz  nach  der  Verletzung  stattgehabte  Blutung  aus 
der  Nase  erwähnt.  Sie  konnte  Anfangs  bei  der  bewusstlosen  Pa- 
tientin den  Verdacht  einer  Schädelbasisfraktur  erwecken.  Als  Ur- 
sache derselben  ist  wohl  eine  bei  der  Luxation  des  Atlas  zu  Stande 
gekommene  Zerreissung  im  oberen  Teil  der  Hinterwand  des  Nasen- 
rachenraumes anzusehen.  Die  Möglichkeit  einer  derartigen  Zerreis- 
sung ist  schon  von  Wagner  und  Stolper  ^)  erwogen  worden, 
ohne  dass  eine  diesbezügliche  Beobachtung  vorlag.  Auch  Hesse 
erwähnt,  dass  bei  seinem  Falle  Blut  aus  Mund  und  Nase  geflossen 
ist,  während  bei  den  übrigen  Fällen  Angaben  hierüber  fehlen. 

Die  abnorme  Kopfhaltung  kam  nach  den  Angaben  der  Verletz- 
ten der  Hauptsache  nach  sofort  zu  Stande.  Auch  in  unserem  Falle 
erscheint  zunächst  wunderbar,  wie  lange  diese  so  schwere  Verletzung 
ohne  Erscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  geblieben  ist 
Erst  einige  Tage  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik,  fast  ^a  J*^^ 
nach  dem  Unfall,  traten  die  ersten  Kompressionserscheinungen, 
Schmerzen  und  Schwäche  des  linken  Armes  auf.  Man  muss  mit 
Wagner  und  Stolper*)  annehmen,  dass  die  kräftigen  Nacken- 
muskeln zunächst  die  Kraft  besitzen,  die  dislocierten  Wirbel  in  einer 
für  das  Mark  ungefährlichen  Weise  zu  fixieren.  Durch  eine  aufs 
äusserste  gesteigerte  Muskelaktion  wird  eine  Kompensation  gebro- 
chener oder  luxierter  Wirbelsäulen  teile  angestrebt.  Nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  tritt  jedoch  die  Erlahmung  ein,  die  dann  allmäh- 
lich oder  plötzlich  zu  einer  stärkeren  Dislokation  führt.  Diese  gab 
in  unserem  Falle  auf  der  linken  Seite,  die  scheinbar  von  vornherein 
mehr  beeinträchtigt  war,  zuerst  die  Veranlassung  zu  Kompressions- 
erscheinungen. 

Erst  im  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  traten  auch  die  Schluck- 
beschwerden auf,  sich  allmählich  in  fast  gefahrdrohender  Weise 
verschlimmernd.     Auch  sie  können,  da  sie  Anfangs  fehlten,  nur  auf 

1)  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes.     Deutsche 
Chirurgie.    1898.    S.  309. 

2)  Deutsche  Chirurgie.    1898.  S.  308. 
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eine  Steigerang  der  abnormen  Kopfhaltung  zurückgeführt  werden. 
Denn  es  ist  sicher,  dass  sie  der  Hauptsache  nach  rein  mechanisch 
dadurch  zu  erklären  sind,  dass  der  Pharynx,  bezw.  der  Anfangsteil 
des  Oesophagus,  zwischen  der  hinten  befindlichen  lordotischen  Hals- 
wirbelsäule und  dem  Kehlkopf,  welcher  von  vorn  her  durch  Unter- 
kiefer und  Mundboden  nach  hinten  gedrängt  ist,  komprimiert  ist. 
Dies  geht  schon  daraus  hervor,  dass  die  Patientin,  wenn  sie  den 
Kopf  anhob,  besser  schlucken  konnte.  Für  die  Erschwerung  des 
Schluckaktes  mag  zudem  noch  die  durch  die  Dislokation  der  Schä- 
delbasis bedingte,  veränderte  Insertionsstellung  der  Schlingmuskeln 
in  Betracht  kommen. 

Durch  die  Kompression  des  Pharynx  ist  es  auch  leicht  erklärt, 
dass  die  Speisen  bei  der  Patientin  leicht  in  den  Larynx  gelangten. 
Rein  mechanisch  erklärt  sich  auch  die  Unfähigkeit  der  Patientin,  den 
Mund  weit  zu  öffnen.  Es  konnten  daher  auch  die  Befunde  im  obe- 
ren Abschnitt  der  hinteren  Rachenwand  nicht  mit  der  gewünschten 
Genauigkeit  aufgenommen  werden.  Zudem  musste  man  dabei  immer 
die  Gefahr  vor  Augen  haben,  welche  der  Patientin  von  einer  plötz- 
lichen und  erzwungenen  Veränderung  der  Kopfhaltung  drohte. 

Um  so  deutlicher  war  die  Gestaltsveränderung  am  Nacken  fest- 
zustellen. Hier  fällt  der  Vorsprung  im  oberen  Teil  desselben  so- 
fort ins  Auge.  Er  entspricht  dem  Epistropheus,  welcher  die  fol- 
genden Wirbel  dachartig  deckt,  derartig,  dass  sein  Dornfortsatz 
nur  wenig  von  dem  der  Vertebra  prominens  entfernt  war.  Durch 
den  oben  beschriebenen  Vorsprung  tritt  die  normalerweise  vorhan- 
dene Wölbung  des  Hinterhauptes  zurück.  Die  nach  vom  geneigte 
Haltung  des  Kopfes  entsprach  der  starken  Dislokation  der  betrof- 
fenen Wirbel,  die  im  Röntgenbilde  einen  Winkel  von  ca.  50®  zu 
einander  bilden.  Die  noch  vorhandene  Beweglichkeit  im  Sinne  der 
Beugung  von  vom  nach  hinten  geschieht  in  den  Atlanto-occipital- 
gelenken;  sie  ist  einfach  mechanisch  beschränkt,  insofern  bei  der 
vorhandenen  abnormen  Stellung  des  Atlas  die  Streckung  bis  zur 
Normalhaltung  der  stärksten  normalen  Streckung  nach  hinten  ent- 
spricht. Die  Beugung  nach  vom  erreicht  beim  Anstossen  des  Kie- 
fers an  den  Hals  ihre  Grenze.  Dass  die  Rotation  des  Kopfes  auf- 
gehoben war,  nimmt  natürlich  nicht  wunder,  da  das  dieser  Funktion 
dienende  Gelenk  durch  den  Abbmch  des  Zahnes  seinen  Halt  ver- 
lieren musste. 

Was  den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Atlasluxationen 
im  Allgemeinen  anbetrifft,    so   scheinen  die  reinen  Luxationen  ohne 
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gleichzeitigen  Bruch  des  Zahnfortsatzes  des  Epistropheus  günstiger 
zu  verlaufen,  wie  dies  die  3  zur  Heilung  gelangten  Fälle  yon  ühde, 
Hagemann  und  Boettger,  Ehrlich  und  Hesse  zeigen. 
Zu  bemerken  ist,  dass  diese  Fälle  gleich  nach  der  Verletzung  zur 
Behandlung  kamen.  Bei  den  beiden  von  Mttnzenthaler  ange- 
führten Fällen  hat  die  Luxation  der  beiden  obersten  Halswirbel  zur 
Kompression  des  Halsmarkes  und  somit  ad  ezitum  geführt.  Eine 
Fraktur  eines  oder  beider  Wirbel  oder  Bruch  des  Zahnfortsatzes  lag 
nicht  vor.  Es  bleibt  zu  betonen,  dass  der  Tod  sofort  vorwiegend 
bei  älteren  Individuen  eingetreten  ist,  nach  Münzenthaler  bei 
einem  71,  bezw.  74jährigen  Mann,  nach  Melchiori  bei  einer 
68  jährigen  Frau. 

Während  bei  unserer  Patientin  die  Eompressions-Erscheinungen 
fast  Va  J^h^  TitLch  dem  Unfall  auftraten,  unmittelbar  darauf  sich 
nur  die  abnorme  Kopfhaltung  zeigte,  setzten  in  dem  G  o  s  t  e'schen 
Fall  die  Beschwerden  unmittelbar  ein.  Es  mag  vielleicht  bei  der 
26  jährigen  Frau  die  Nackenmuskulatur  eine  stärkere  Widerstands- 
kraft gegenüber  den  dislocierten  Wirbeln  besessen  haben  als  bei 
dem  schwächlichen  Knaben  von  15  Jahren.  Dass  aber  auch,  trotz 
einer  kaum  glaublichen  Verengung  des  Wirbelkanals  das  Leben  noch 
monatelang  erhalten  werden  kann,  zeigt  der  G  o  s  t  e'sche  Fall,  bei 
dem  der  Tod  ca.  4^/s  Monate  nach  der  Verletzung  eintrat.  Unsere 
Patientin  gelangte  6  Monate  nach  der  Verletzung  zum  Exitus,  i^ji 
Monate  nach  dem  Unfall  kam  sie  in  die  Klinik,  in  der  sie  14  Tage 
behandelt  wurde,  und  4  Wochen  nach  der  Entlassung  verstarb  sie. 

Die  Prognose  ist  aber  entschieden  eine  infauste,  da  bei  der 
Mehrheit  der  Luxationen  das  Rückenmark  komprimiert  wird,  in  einer 
Reihe  von  Fällen  auch  noch  schwere,  innere  Verletzungen  hinzu- 
kommen. Nach  Gurlt^)  ist  die  Prognose  um  so  ungünstiger,  je 
höher  oben  die  Läsion  der  MeduUa  erfolgt  ist ;  es  kommt  auch  auf 
die  Art  der  Verletzung  an,  ob  nur  eine  massige  Kompression  oder 
Quetschung  oder  völlige  Durchreissung  des  Markes  vorliegt,  nament- 
lich mit  Uebereinanderschiebung  der  Wirbelsäule. 

In  ebenso  ungünstigem  Sinne  und  eingehend  auf  die  einzelnen 
Arten  der  Atlasluxationen  äussert  sich  B 1  a  s  i  u  s  ') :  Vollkommene 
und  beiderseitige  Luxationen  erscheinen  höchst  ungünstig;  weniger 
ungünstig  verlaufen  die  einseitigen  und  unvollkommenen  Verrenkungen. 


1)  G  u  r  1 1 ,  Lehre  von  den  Enochenbrüchen.   II.  Teil.    1865. 

2)  Vierteljahi-äschr.  f.  die  prakt  Heilkunde.    Prag  1869.   Bd.  3. 
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Bei  unvollkommenen  Luxationen  ist  eine  Reposition  möglich. 

Nach  der  Statistik  unserer  Arbeit  können  wir  Blasius  nur 
beipflichten,  da  ja  die  vollständige  Luxation  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus  von  Orton  sofort  nach  der  Verletzung  zum  Exitus  ge- 
kommen ist.  Dass  aber  auch  vollkommene  beiderseitige  Luxationen 
sogar  zur  Heilung  gelangen  können,  zeigt  der  Fall  von  U  h  d  e , 
Hagemann,  Boettger,  bei  dem  der  rechte  Gelenkfortsatz 
nach  vorn,  der  linke  nach  hinten  luxiert  waren.  Reposition  am  2. 
und  ihre  Wiederholung  am  3.  Tage  und  Glisson'sche  Schwinge  führ- 
ten zur  Heilung. 

Am  wenigsten  ungünstig  ist  nach  Blasius  die  Prognose  bei 
doppelseitigen  Luxationen  in  entgegengesetzter  Richtung  (Rotations- 
luxation  ?).  Diese  Ansicht  bei  Rotationsluxationen  würde  durch  den 
Hess  e'schen  Fall  gestützt  werden,  bei  dem  der  Kopf  leicht  nach 
rechts  geneigt  und  nach  links  gedreht  war.  Dass  die  Prognose  der 
Atlasluxationen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  eine  infauste  zu  be- 
zeichnen ist,  beweist  der  Ausgang  der  in  vorliegender  Arbeit  ge- 
sammelten Fälle. 

Zum  Schluss  sei  noch  auf  die  ungünstige  Prognose  in  den  Fäl- 
len hingewiesen,  bei  denen  es  sich  um  Bruch  des  Atlas  mit  gleich- 
zeitiger Fraktur  des  Zahnfortsatzes  handelt  und  keine  orthopädische 
Therapie  eingeleitet  wurde.  — 

Die  Therapie  ist  in  diesen  Fällen  so  gut  wie  machtlos. 
Dementsprechend  finden  wir  auch  in  den  meisten  einschlägigen 
Werken  nicht  viel  über  die  Behandlung  der  Atlasluxationen  gesagt. 
In  einem  grossen  Teile  der  Fälle  von  Beugeluxation«des  Atlas  sind 
wir  ja  durch  den  sofortigen  Exitus  jeder  therapeutischen  Ueberlegung 
enthoben;  so  sind  schon  die  meisten  ohne  Abbruch  des  Zahnes  ein- 
hergehenden Falle  sofort  tödlich.  Für  die  Fälle  von  Beugungsluxation 
des  Atlas,  bei  denen  wir,  wie  in  dem  unserigen,  sehr  spät  Gelegen- 
heit bekamen,  einzugreifen,  ist  es  schwer,  therapeutische  Regeln 
aufzustellen.  In  den  frisch  zu  behandelnden  Fällen  wird  man  unter 
möglichster  Berücksichtigung  der  Verhältnisse  im  Röntgenbild  im 
Hinblick  auf  die  trübe  Prognose  des  weiteren  Verlaufes  der  nicht 
reponierten  Luxationen  und  besonders  bei  bestehenden  Kompressions- 
erscheinungen zu  dem  Versuche  einer  Reposition  wohl  berechtigt 
sein.  Der  Reposition  wäre  eine  Fixation  durch  Verband  direkt  an- 
zuschliessen.  Dass  bei  solchem  Verfahren  Aussicht  auf  Erfolg  vor- 
handen ist,  beweisen  die  zur  Heilung  gelangten  Fälle.  Auch 
Küster  beschreibt   einen  Fall   von  Bruch  des  Zahnfortsatzes   des 
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Epistropheus,  der  freilich,  wie  Küster^)  meint,  als  einziger  dieser 
Art  ihm  bekannter,  nach  ca.  l^ijähriger  Behandlung  zur  Heilang 
gelangte.  Die  Therapie  bestand  in  einer  Extension  mit  10  kg  Be- 
lastung. 

Bei  inveterierter  Luxation  ist,  wie  wir  aus  dem  Verlauf  unse 
res  Falles  schliessen  dürfen,  die  Extensionsbebandlung  nur  mit 
grosser  Vorsicht  anzuwenden.  Die  Extension  setzt  durch  Dehnung 
den  bestehenden  Muskelspasmus  herab  und  lockert  andere  heilsame 
Fixationsmittel,  so  dass  nach  Entfernung  des  Apparates  das  schwere 
Gewicht  des  Kopfes  zu  einer  Zunahme  der  Dislokation  führen  kann. 
Jedenfalls  muss  der  Extension  die  Anlegung  eines  Stützapparates 
oder  bis  dahin  ruhige  Rückenlage  unmittelbar  folgen,  damit  sich  in 
dieser  Zeit  keine  weitere  Dislokation  entwickeln  kann.  Andrerseits 
wäre  es  zu  überlegen,  ob  man  auf  eine  Extensionsbebandlung  in  der- 
artigen Fällen  nicht  besser  ganz  verzichtet  und  die  Patienten  ein- 
fach durch  Fixationsapparate  vor  dem  deletären  Einfluss  der  ab- 
nehmenden Muskelkraft  und  etwaiger  brüsker  Kopfbewegung 
schützt. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Geh.-Rat  Oarre,  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Falles 
zur  Veröffentlichung  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen.  Desgleichen  habe  ich  auch  Herrn  Privat- 
docenten  Dr.  A.  S  t  i  e  d  a  für  seine  wertvollen  Ratschläge  zu  danken. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARR^. 


Zur  Kasuistik  der  inneren  Hernien  speciell  der  Hernia 

foraminis  Winslowii. 

Van 

Dr.  Delkeskamp^ 

ABsistenzarst  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Es  ist  das  unbestrittene  Verdienst  von  Treitz,  Klarheit  in 
die  Anatomie  der  sogenannten  inneren  Hernien  gebracht  zu  haben. 
Wohl  sind  vor  seiner  Publikation  über  die  retroperitonealen  Hernien 
Fälle  beschrieben  worden,  bei  denen  von  Peritoneum  gebildete  und 
Därme  enthaltende  Säcke  vorhanden  waren,  aber  entweder  deutete 
man  sie  nicht  als  wahre  innere  Hernien,  oder  man  nahm  sie  wohl 
als  Hernien,  ohne  jedoch  ihre  wahre  Natur  erkannt  zu  haben. 

Treitz  zeigte ,  dass  drei  kleine  Ausstülpungen  des  Perito- 
neums an  der  hinteren  Wand  des  grossen  Peritonealsackes,  die  bis 
dahin  sowohl  von  Anatomen  wie  Klinikern  als  unwichtig  unberück- 
sichtigt geblieben  waren,  Därme  in  sich  aufnehmen  upd  zu  Bruch- 
säcken werden  können.  Die  so  entstandenen  Hernien  fasste  Treitz 
unter  dem  Namen  der  inneren  Hernien  zusammen  und  unterschied 
3  Unterarten,  indem  er  die  mit  der  Fossa  duodeno-jejunalis  als 
Bruchsack  als  Hernia  retroperitonealis,  die  mit  der  Fossa  subcoe- 
calis  als  Hernia  subcoecalis  und  die  mit  der  Fossa  intersigmoidea 
als  Hernia  intersigmoidea  bezeichnete.     Rokitansky  fügte  diesen 
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3  Arten  der  inneren  Hernie  eine  vierte  zu,  nämlich  die  Hemia  bursae 
omentalis,  bei  welcher  die  Bursa  omentalis  den  Bruchsack  und  das 
Foramen  Winslowii  die  Brüchpforte  bildet.  Diese  Art  des  inneren 
Bruches  wollte  T  r  e  i  t  z  kaum  als  eigentliche  Hernie  gelten  lassen, 
da  die  Darmschlingen  sich  in  eine  präformierte  Spalte  einschieben, 
ohne  dass  es  zur  Ausbildung  eines  besonderen  Bruchsackes  kommt. 
G  r  u  b  e  r  entgegnet  ihm  jedoch  mit  Recht ,  dass  man  dann  auch 
der  Hemia  processus  vaginalis  peritonei,  bei  der  der  Bruchinhalt 
sich  auch  in  einen  offenen  präformierten  Kanal  einschiebt  und  der 
Bruchsack  ebenfalls  bereits  präformiert  ist,  folgerichtig  die  Bezeich- 
nung einer  Hernie  versagen  müsse.  Da  die  drei  ersten  aufgezählten 
Arten  der  inneren  Hernie  sich  hinter  der  hinteren  Wand  des  grossen 
Peritonealsackes  entwickeln  und  daher  mehr  oder  weniger  im  retro- 
peritonealen  Bindegewebe  gelegen  sind,  hat  man  sie  auch  als  Her- 
niae  retroperitoneales  zusammengefasst  und  sich  gewöhnt,  der  von 
T  r  e  i  t  z  am  häufigsten  beobachteten  Art,  nämlich  der  Hernie  der 
Fossa  duodeno-jejnnalis  den  Namen  Hemia  retroperitonealis  Treitz 
beizulegen.  Die  Hemia  foraminis  Winslowii  kann  jedoch  logischer 
Weise  nicht  unter  die  retroperitonealen  Hernien  subsumiert  werden, 
da  man,  wie  B  r  ö  s  i  k  e  mit  Recht  betont ,  weder  von  der  Bursa 
omentalis  noch  von  einer  in  dieselbe  hineintretenden  Darm  schlinge 
sagen  kann,  dass  dieselben  sich  irgendwie  in  das  retroperitoneale 
Bindegewebe  hineindrängen.  Es  dürfte  daher  der  Ausdruck  innere 
oder  intraabdominale  Hernie  als  Sammelname  vor  der  Be- 
zeichnung retroperitoneale  Hernie  den  Vorzug  verdienen. 

Durch  die  nach  der  T  r  e  i  t  z'schen  Publikation  veröffentlichten 
Fälle  Von  intraabdominalen  Hemien  ist  nun  unsere  Kenntnis  über 
die  Mannigfaltigkeit  derselben  sehr  wesentlich  bereichert  worden. 
Speciell  für  die  in  der  Umgebung  des  Blinddarms  und  die  in  der 
Gegend  der  Flexura  duodeno-jejunalis  vorkommenden  Hemien  sind 
mannigfaltige  und  von  einander  differente  Bruchpforten  und  Reces- 
sus  beschrieben  worden,  so  dass  die  in  den  letzteren  entwickelten 
Hemien  sich  nicht  mehr  unter  die  von  Treitz  aufgestellten  Arten 
einreihen  lassen.  Nach  der  Zusammenstellung  von  May  dl  müssen 
wir  auf  Grund  der  bisher  mitgeteilten  Fälle  zwischen  den  folgenden 
Arten  ii^aabdominaler  Hernien  unterscheiden : 

1)  Hernia  foraminis  Winslowii. 

2)  Hemia  recessus  intersigmoidei. 

3)  Hemien  in  der  Umgebung  des  Blinddarms. 

4)  Hemien  in  der  Gegend  der  Flexura  duodeno-jejunalis, 
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und  endlich  ist  noch  hierher  zu  rechnen 

5)  die  Hemia  retrovesicalis, 
welche    m    der  Grube   zwischen   mittlerem   und   seitUchem  Blasen- 
bande gelegen  ist  und  im  präperitonealen  Zellgewebe  zur  Entwicke- 
lung  kommt. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  einen  Fall  der  ersten  Art  im 
Folgenden  zu  berichten,  der  im  vorigen  Sommer  in  der  Königsberger 
chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  beobachtet  wurde. 

Bei  der  Seltenheit  der  intraabdominalen  Hernien  und  dem  gün- 
stigen Erfolge,  welcher  durch  die  Operation  erzielt  wurde,  erscheint 
mir  die  Mitteilung  des  Falles  gerechtfertigt. 

Lnise  H.,  22  J.,  früher  gesund.  Am  19.  VII.  normale  Gebart  eines 
aasgetragenen  Kindes.  Unmittelbar  daraaf  äusserst  heftige  Schmerzen 
in  der  Magengegend  von  kolikartigem  Charakter  mit  Pansen  von  einer 
^/2  Stande.  Reichliches  Erbrechen  anfgenommener  Flüssigkeit.  Kein 
Stuhl,  keine  Winde.  Daner  dieses  Zastandes  6  Tage.  Am  6.  Tage  we- 
sentliche Verschlechterung  des  Allgemeinzastandes.  25.  Vn.  Anfioabme 
in  die  Klinik. 

Gracil  gebaute,  sehr  verfallen  aassehende  Fran,  Hautfarbe  blass. 
Augen  tiefliegend,  Zunge  trocken,  Temp.  37,3,  Pals  klein,  fadenförmig, 
ca.  172,  dentliche  Benommenheit.  Brnstorgane  ohne  Besonderheiten. 
Leib  massig  aufgetrieben.  Den  Konturen  eines  anscheinend  tief  stehen- 
den Magens  entsprechend  eine  leichte,  halbmondförmige  Vorwölbong  mit 
unterer  Konvexität.  Vorwölbung  in  der  Mittellinie  von  etwa  2  Qnerfinger 
oberhalb  des  Nabels  bis  handbreit  unter  denselben  ragend,  nach  beiden 
Rippenbögen  schmal  auslaufend.  Etwa  alle  10  Minuten  äusserst  lebhafte 
Kontraktion  dieser  Vorwölbang  mit  Einschnürung  links  neben  dem  Nabel. 
—  Aushebern  des  Magens  ergiebt  ca.  3  Liter  grünliche  Flüssigkeit,  nicht 
fäknlent.    Puls  etwas  kräftiger.    Nährklystiere. 

26.  vn.  Operation  (Geheimrat  Garre):  Laparotomiemedianschnitt 
vom  Froc.  xiph.  bis  zum  Nabel.  Einige  kollabierte  Dünndarmschlingen 
samt  einer  stark  geblähten  Dickdarmschlinge  nebst  Proc.  vermiform.  liegen 
vor,  sind  aber  von  feinem  netzartigem  Gewebe  überzogen  (cf.  Fig.  1.  Der 
Uebersicht  halber  wurde  in  der  Zeichnung  die  ganze  vordere  Baachw&nd 
fortgelassen).  Einreissen  dieses  Gewebes,  das  sich  als  gi'osses  Netz  er- 
weist; jetzt  kommt  der  geblähte  Dickdarm  zu  Tage,  der  den  magen- 
förmigen  Tumor  vorgetäuscht  hatte.  Lösen  einiger  älteren  Adhäsionen 
dieses  Darmabschnittes  mit  dem  Netz.  Jetzt  wird  der  ganze  Dickdarm 
(Coecum,  Colon  ascendens,  transversum  und  descendens)  aus  dem  Netz- 
beutel hervorgeholt.  Unten  und  links  vor  dem  Netz  liegt  kollabierter 
Dickdarm  (die  Flexura  sigmoidea),  welcher  nach  rechts  oben  zieht  und 
hinter  dem  Lig.  hepatoduodenale  in   einem  für  3  Finger  durchgängigen 
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Loch  verschwindet.  Die  Fleznra  Kigmoidea  wird  von  dem  lig.  hepato- 
daodenale  fest  ninscbDÜrt  nnd  geht  in  den  geblähten  dnnkelrotes,  im 
Netzbentel  gelegenen  Dickdarmt«il  Über.  Der  Inhalt  der  geblähten  Dick- 
dannschlingen  wird  in  die  Flexar  gepreset  nnd  der  so  entlastete  Darm 
hervorgeholt.  Es  folgt  mit  dem  Dickdarm  beim  Hervorziehen  ans  dem 
Loch  ein  Eonvolnt  kollabierter  DQnndarmschtingen,  nngeßLhr  von  S  cm 
Länge,  der  übrige  Dünndarm  liegt  in  der  freien  Bauchhöhle.  Bei  Bevl- 
sion  der  Schlingen  wird  ein  Mesent.  iteocoeci  commane  und  ein  sehr  langes 

Fig.  1. 


MeseDteiinm  der  Flezura  sigmoidea  festgcRtellt.  Ein  in  den  Anns  ange- 
führtes Rohr  führt  dünnflüssigen  Kot  za  Tage.  Eepoeition  der  Darm- 
Bchlingen.  Dreietagige  Banchnaht.  Wundverlanf  normal.  Sonstiger  Ver- 
lauf nnr  dnrch  linksseitige,  abscedierende  Mastitis  vorübergehend  gestört. 
Am  2.  IX.  wird  Pat.  aas  der  Klinik  geheilt  entlassen. 

£a  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Fall 
mn  eine  Hernie  der  Bursa  onientalia  mit  Eintritt  der  Darm- 
schlingen  dnrch  den  natQrlichen  Zugang   dea  Netzbeutels,    nämlich 
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das  Foramen  Winslowii  handelte.  Diese  Form  der  Hernie,  welche 
zum  Unterschiede  von  anderen,  später  zu  erwähnenden  Hemien  der 
Bursa  omentalis  am  besten  als  Hemia  foniminis  Winslowii  bezeichnet 
wird,  ist  eine  immerhin  seltene  Bruchart.  In  der  Arbeit  von  Hll- 
genreiner  sind  12  Fälle  dieser  Art  erwähnt.  Es  sind  dies  die 
Fälle  von  Rokitansky,  Blandiu,  Treitz,  Wilson, 
Moir,  Majoli,  Alpago  Novello,  ElHot  Square, 
Treves,  Neve,  Mori,   Rawitsch-Schtscberbo,  Ad- 

Fig.  'L 


Nach  Favabeuf-Waldeyer. 

jaroff,  denen  sich  der  unsrige  Fall  als  13,  anschliesst.  Von 
den  4  Fällen  (Treves,  Neve,  Mori,  Ad  jaroff),  in  denen 
die  Operation  ausgeführt  wurde,  wurde  nur  in  einem  Fall  (Neve) 
Heilung  erzielt.  Der  mir  vorliegende  Fall  ist  demnach  der  zweite. 
der  auf  operativem  Wege  der  Heilung  zugeführt  wurde. 

Bekanntlich  stellt  die  Bursa  omentalis  (cf,  Fig.  2)  eine  nor- 
malerweise spnlttormige  Höhle  dar,  welche  im  wesentlichen  hinter 
dem  grossen  Peritonealsack  gelegen  ist    und   mit  diesem  durch  da« 
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Foramen  Winslowii  kommuniciert.  Man  unterscheidet  an  der  Bursa 
eine  obere  und  eine  untere  Abteilung,  von  denen  die  obere  hinter 
dem  Magen  gelegen  ist  und  daher  als  retroventrikulärer  Raum  be- 
zeichnet wird,  während  die  untere  sich  zwischen  die  beiden  abstei- 
genden und  die  beiden  aufsteigenden  Blätter  des  grossen  Netzes  er- 
streckt und  daher  den  Namen  Bursa  omentalis  oder  Netzbeutel  im 
engeren  Sinne  verdient.  Während  dieser  untere  Recessus,  der  beim 
Neugeborenen  zunächst  noch  besteht,  normalerweise  durch  Verkle- 
bung seiner  Peritoneallamelien  zu  obliterieren  pflegt,  kommt  es,  wie 
L  a  n  d  a  u's  Untersuchungen  gelehrt  haben ,  nicht  allzu  selten  vor, 
dass  diese  Obliteration  ganz  oder  teilweise  ausbleibt  und  die  Bursa 
omentalis  auf  diese  Weise  in  ihrer  ganzen  fötalen  Ausdehnung  per- 
sistiert. Die  geschützte  Lage  des  Foramen  Winslowii,  des  natür- 
lichen Zugangs  dieser  Höhle,  seine  Ueberlagerung  durch  die  Leber, 
sowie  die  Barriere,  welche  das  Colon  transversum  den  etwa  ein- 
tretenden Dünndarmschlingen  entgegensetzt  (Engel),  bedingen 
es,  dass  die  Bursa  omentalis  nicht  eben  häufig  mit  Darmschlingen 
erfüllt  gefunden  wird.  Dennoch  giebt  es  nach  Moynihan  zwei 
Momente,  welche  das  Eintreten  von  Darmteilen  in  den  Netzbeutel 
begünstigen,  d.  i.  eine  abnorme  Grösse  des  Winslow'schen  Loches, 
das  in  der  Norm  für  zwei  Finger  durchgängig  ist,  und  ein  gemein- 
sames Mesenterium  für  den  ganzen  Darm  nebst  einer  abnoimen 
Länge  desselben.  Derartige  Missbildung  des  Mesenteriums,  welche 
ja  auch  bei  der  Livaginatio  ileocoecalis  und  der  Achsendrehung  des 
Coecums  dem  Darme  ein  verhängnisvolles  Beweglichkeitsvermögen 
erteilt,  ist  nach  D  r  e  i  k  e's  Untersuchungen,  welche  dieser  auf  die 
Veranlassung  von  Zoege-Manteuffel  anstellte,  ein  häufiges 
Vorkommnis.  Auch  in  unserem  Falle  lag  deutlich  ein  Mesenterium 
commune  vor.  Zudem  war  das  Foramen  Winslowii  für  3  Quer- 
finger durchgängig. 

Was  unserem  Falle  besonderes  Interesse  verleiht,  ist  der  Um- 
stand, dass  die  Incarcerationserscheinungen  durch  den  Akt  der  Ge- 
burt ausgelöst  wurden.  Diese  auffallende  Thatsache  scheint  mir 
eine  Erklärung  zu  fordern.  Stellt  man  sich  vor,  dass  durch  das 
Wachstum  des  graviden  Uterus  die  Darmschlingen  immer  mehr  in 
den  epigastrischen  Teil  der  Bauchhöhle  gedrängt  wurden,  so  wurde 
die  Möglichkeit  des  Einwanderns  des  abnorm  beweglichen  Darmes 
in  das  anormal  weite  Foramen  Winslowii  entschieden  gefördert.  Die 
Weite  der  Bruchpforte  ermöglichte  es  vielleicht,  dass  einige  Darm- 
scblingen,  ohne  Störungen  zu  machen,  in  der  Bursa  omentalis  ruh- 
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ten;  hier  wurden  sie  durch  Adhäsionen,  welche  zwischen  Innenflache 
des  Neizbeutels  und  den  in  denselben  eingestülpten  Dannteilen  bei 
der  Operation  gefunden  wurden,  fixiert.  Der  gravide  Uterus  bot 
dem  in  die  Bursa  aberrierten  Darmteile  eine  Stütze,  sodass  eine 
Abknickung  an  der  Eintrittsstelle  sich  nicht  so  leicht  ereignen  konnte. 
Durch  die  Entleerung  des  Uterus  während  der  Geburt  wurden  nun 
sehr  wesentlich  andere  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle  geschaffen. 
Durch  die  intra  partum  maximal  angestrengte  Bauchpresse  wurden 
immer  mehr  Darmteile  in  den  bereits  entrierten  Bruchsack  getrieben 
und  suchten  durch  Entfaltung  der  Netzblätter  den  unteren  Abschnitt 
der  Bursa  omentalis  auf.  Entsprechend  der  Verkleinerung  des  Uterus 
füllte  sich  der  Netzbeutel  mit  Darmschlingen  und  mit  der  Vollen- 
dung der  Geburt  war  der  ganze  Dickdarm  bis  zum  S  romanum  hin, 
soweit  die  Abnormität  des  Mesenteriums  ihm  eine  solche  Lokomo- 
tion  gestattete,  nebst  einem  ungefähr  gleich  langen  Dünndannteil 
in  die  Bursa  omentalis  hineingetrieben.  Die  Entstehung  einer  Ab- 
knickung der  so  gefangenen  Darmschlingen  über  dem  Ligamentum 
hepatoduodenale,  über  welchem  dieselben  nun  gewissermassen  suspen- 
diert waren,  indem  der  eine  Teil  in  den  Netzbeutel  nach  abwärts 
zog,  während  der  andere  Teil  bis  ins  kleine  Becken  nach  abwärts 
hing,  ist  dann  leicht  denkbar. 

Ausser  durch  das  Foramen  Winslowii,  dem  normalen  Zugang 
der  Bursa  omentalis,  können  sich  Darmteile  durch  anormale  Oeff- 
nungen  in  derselben  engagieren.  Denkbar  ist  ein  solcher  anomaler 
Zugang  in  den  Netzbeutel  nach  Hilgen reiner 

a)  durch  das  Omentum  minus  (Lig.  hepatogastricum), 

b)  durch  das  Lig.  gastrocolicum, 

c)  durch  das  Omentum  majus, 

d)  durch  das  Mesocolon  transversum. 

Der  Durchtritt  von  Darmschlingen  durch  das  Omentum  majus 
wurde  in  einem  Falle  von  Hilgenreiner  und  in  zwei  Fällen  von 
D  e  1  a  y  und  Baugrand,  welche  von  Leichtenstern  citiert 
wurden,  beobachtet,  das  Mesocolon  transversum  beherbergte  die 
Bnichpforte  in  einem  von  Böttcher  und  einem  weiteren  von 
Schwalbe  mitgeteilten  Falle.  Auch  der  Fall  von  N  a  r  a  t  h, 
über  welchen  dieser  auf  dem  Ghirurgenkongresse  1903  berichtete, 
gehört,  wie  Hilgenreiner  hervorhebt,  hierher,  nur  liegen  die 
Verhältnisse  insofern  komplicierter,  als  es  sich  ursprünglich  um  eine 
Hernia  duodenojejunalis  handelte,  die  erst  sekundär  durch  das  Me- 
socolon transversum  in  die  Bursa  omentalis  wanderte  und  aus  dieser 
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ihren  Weg  durch  das  Omentum  minus  in  die  freie  Bauchhöhle  zu- 
rücknahm. Eine  derartige  sekundär^  Durchbrechung  der  Bursa 
omentalis  von  Darmschlingen,  die  in  derselben  eingeschlossen  waren, 
können  den  anatomischen  Befund  bei  der  Operation  und  die  Orien- 
tierung sehr  wesentlich  erschweren;  so  hatte  in  den  beiden  Fällen 
von  Hernia  foraminis  Winslowii,  die  von  Treves  und  Bland  in 
veröffentlicht  sind,  der  Bruchinhalt  das  Lig.  hepatogastricum  (Treves) 
respektive  das  Mesocolon  transversum  (B landin)  sekundär  durch- 
brochen, ja,  in  dem  Falle  von  Bland  in  war  erst  an  dieser  zweiten 
Bruchpforte  eine  Incarceration  mit  nachfolgender  Gangrän  des  ein- 
geklemmten Darmes  eingetreten. 

Die  Diagnose  der  Incarceration  einer  inneren  Hernie,  spe- 
ziell derjenigen  des  Winslow'schen  Loches  zu  stellen,  dürfte  bei  der 
Erwägung  der  Entstehungsursachen  des  Ileus  nur  vermutungsweise 
gelingen.  Wenn  auch  der  Sitz  der  Einklemmung  im  Epigastrium 
und  die  Ueberlagerung  des  Magens  durch  den  geblähten  Darmteil 
einen  Fingerzeig  für  die  Diagnose  abgeben  kann,  so  wird  doch  erst 
die  explorative  Laparotomie  Klarheit  schaffen.  Wie  schwer  es  ge- 
lingt, sich  über  die  Höhe  der  Incarceration  eine  Vorstellung  zu 
machen,  dafür  war  unser  Fall  ein  Beispiel.  Bei  unserer  Patientin 
standen  Symptome  von  Seiten  des  Magens  im  Vordergrunde  der  Er- 
scheinungen. Das  ständige  Erbrechen  verbunden  mit  einer  Auf- 
treibung im  Epi-  und  Mesogastrium,  welche  in  ihren  Konturen  denen 
eines  geblähten  Magens  ausserordentlich  ähnlich  war,  liess  zunächst 
auf  ein  mechanisches  Magenhindemis  schliessen,  nur  die  Persistenz 
der  Vorwölbung  nach  dem  Aushebern  des  Magens  mit  der  Sonde 
musste  die  Diagnose  zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Wie  die  Ope- 
ration erwies,  war  die  magenformig  konfigurierte  Geschwulst  nicht 
der  Magen,  sondern  das  Colon  tranversum  und  descendens,  welch' 
letzteres  am  TJebergang  in  die  Flexura  sigmoidea  incarceriert  war 
(cf.  Fig.  1).  Ein  Magenhindemis  bestand  natürlich  auch,  nämlich 
durch  den  Druck,  welchen  die  incarcerierten  Darmschlingen  auf  die 
unmittelbar  unter  der  Incarcerationsstelle  gelegene  Pars  superior 
dnodeni  ausübten. 

Die  Therapie  gestaltete  sich  in  unserem  Falle  in  einfacher 
Weise.  Nach  der  richtigen  Beurteilung  der  vorliegenden  anato- 
mischen Verhältnisse  gelang  es,  die  Incarceration  dadurch  zu  lösen, 
dass  Darminhalt  aus  dem  geblähten  Dickdarmteil  durch  die  Strangu- 
lationsstelle hindurch  in  die  leere  Flexura  sigmoidea  gepresst  werden 
konnte,  worauf  das  Hervorholen  der  Darmschlingen  aus  dem  „  Bruch- 
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sack*'  leicht  von  Statten  ging.  Gelingt  diese  Art  der  Incarcerations- 
lösung  nicht,  so  kommt  man  bei  dem  Versuch  der  Befreiung  der 
im  Foramen  Winslowii  eingeklemmten  Darmschlingen  in  einige  Ver- 
legenheit. Vergegenwärtigt  man  sich,  dass  die  Bruchpforte  nach 
oben  vom  Lobus  candatus  der  Leber,  nach  unten  von  der  Pars  sup. 
duodeni,  nach  vonie  von  dem  Lig.  hepatoduodenale  mit  der  Art. 
hepatica,  Duct.  choledochus  und  Vena  portarum  und  endlich  nach 
hinten  von  der  Vena  cava  inf.  begrenzt  wird,  so  wird  die  Entschei- 
dung, in  welcher  Richtung  man  die  Spaltung  des  Bruchringes  vor- 
nehmen soll,  nicht  leicht  zu  treffen  sein.  Die  folgenschwere  Durch- 
trennung des  Lig.  hepatoduodenale  wird  man  nicht  ernstlich  erwägen, 
wiewohl  gerade  dieses  Band  den  incarcerierenden  Strang  darzustellen 
pflegt.  Mit  Recht  sagt  T  r  e  v  e  s  in  der  Besprechung  seines  Falles: 
„modern  abdominal  surgery  has  not  proved,  tfaad  the  hepatic  arterj. 
the  portal  vein  and  the  bile  duct  can  be  divided  simultaneously  with 
impunity. '^  Auch  in  unserem  Falle  war  das  Lig.  hepatoduodenale 
die  Ursache  der  Licarceration,  die  richtige  Erkenntnis  desselben  be- 
wahrte uns  vor  seiner  Verletzung.  Moynihan  kommt  nach  Wür- 
digung der  eigentümlichen  anatomischen  Verhältnisse  der  Bruch- 
pforte zu  dem  Schluss,  dass  er  sagt:  „the  only  course  open  to  the 
surgeon  is  the  formation  of  an  artificial  anus.*" 

In  den  Fällen,  wo  eine  Lösung  der  Incarceration  wie  in  unserem 
Falle  nicht  gelingt,  erscheint  mir  das  folgende  Verfahren  vor  der 
Etablierung  eines  Anus  praeternaturalis  den  Vorzug  zu  verdienen. 
Man  geht  durch  das  kleine  Netz  neben  den  grossen  Gefassen  hin- 
durch, holt  die  zur  Incarcerationsstelle  hinführende  Darmschlinge 
hervor,  entlastet  sie  durch  eine  kleine  Incision  von  dem  in  ihr  sich 
stauenden  Inhalt  und  übemäht  die  Stelle  der  Enterotomie  sofort 
wieder  durch  einige  Lerabertnähte.  Dann  wird  sich  die  Reposition 
der  Hernie  auch  ohne  grosse  Mühe  ausführen  lassen. 

Eine  besondere  Versorgung  des  incarcerierten  Darmteiles  brauchte 
in  unserem  Falle  nicht  vorgenommen  zu  werden,  da  die  Darmwand 
keine  so  schwere  Schädigung  aufwies,  dass  man  nicht  auf  eine  spon- 
tane Restitutio  ad  integrum  hätte  hoffen  können,  trotzdem  die  In- 
carceration 7  Tage  gedauert  hatte.  Es  bestätigte  eben  auch  dieser 
Fall  die  bekannte  Erfahrung,  dass  die  Darmläsion  nicht  immer  der 
Einklemmungsdauer  proportional  ist,  dass  die  letztere  jedoch  den 
grössten  Einfluss  auf  den  Allgemeinzustand  durch  Autointoxikation 
und  Erzeugung  von  Herzschwäche  ausübt.  Der  Verschluss  des  Fo- 
ramen Winslowii  durch  die  Naht,  der  in  unserem  Falle  im  Interesse 
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der  schnellen  Beendigung  der  Operation  unterlassen  wurde,  sollte 
zur  Verhütung  eines  Recidivs  stets  angeschlossen  werden,  wenn  es 
auch  nicht  als  sehr  wahrscheinlich  angesehen  werden  muss,  dass 
der  Darm  zum  zweiten  Male  den  so  versteckt  liegenden  Zugang  zur 
Bursa  omentalis  findet,  zumal  derselbe,  wie  Moynihan  hervor- 
hebt, durch  Berührung  seiner  hinteren  und  vorderen  ligamentären 
Begrenzung  meist  mehr  potentiell  als  aktuell  erscheint. 
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XIX. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


Beitrag  zur  CMmrgie  der  Gallenwege. 

Von 

Dr.  Alfred  Stieda, 

Privatdocent  und  AsBistenzarst  der  Klinik. 

Es  giebt  wohl  kaum  einen  Zweig  der  sogenannten  Grenzgebiete 
der  Chirurgie  und  inneren  Medicin,  in  welchem  die  Meinungen  der 
Autoren  so  auseinandergehen,  wie  hinsichtlich  der  Erkrankungen 
der  Gallenwege. 

Nicht  nur  die  Indikationsstellung  zur  Operation  Oberhaupt 
schwankt  noch  innerhalb  gewisser  Grenzen;  es  wird  insbesondere 
auch  der  Wert  der  einzelnen  Operationsmethoden  in  der  wider- 
sprechendsten Weise  beurteilt.  Einigung  kann  hier  weniger  er- 
zielt werden  durch  theoretische  Erwägungen  oder  vereinzelte  Miss- 
erfolge, als  durch  eine  längere  Erfahrung,  und  in  dieser  Hinsicht 
sind  weitere  klinische  Beiträge  zur  Gallenchirurgie,  zumal  wenn  sie 
sich  auf  alle  wichtigen  Operationstypen  erstrecken  und  die  Be- 
handlung nach  einheitlichen  Principien  durchgeführt  wird,  noch  im- 
mer gerechtfertigt.  Der  Nachdruck  muss  dabei  natürlich  auf  den 
Erfolg  der  Operation  gelegt  werden:  nicht  nur  auf  die  mo- 
mentanen Resultate,  sondern  ganz  besonders  auf  die  Dauerresultate, 
so  schwierig  es  auch  sein  mag,  sich  über  letztere,  manchmal  nur 
aus  mangelhaften  Berichten  von  Patienten,  ein  klares  Bild  zu  ver- 
schaffen. 
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In  Folgendem  gebe  ich  eine  Zusammenstellung  der  von  Herrn 
Geheimrat  Garre  in  Rostock  und  in  Königsberg  vom  1.  Juni  1895 
bis  1.  Oktober  1905,  —  also  ungefähr  während  eines  Decen- 
niums  —  an  den  Gallenwegen  ausgeführten  Operationen  *). 

Zur  Beurteilung  der  Operationserfolge  ist  es  notwendig,  die 
Grenzen  der  operativen  Indikation  und  die  A r t  des 
operativen  Vorgehens  zu  kennen. 

Es  soll  hier  zunächst  nur  erörtert  werden,  wann  bei  einer  Er- 
krankung der  Gallenwege  ein  Eingriff  für  indiciert  gehalten  wird. 
Die  Wahl  der  einzelnen  Operationsmethoden  wird  später  bei  Auf- 
fährung der  entsprechenden  Fälle  ihre  Erledigung  finden. 

Eine  sichere  Erkenntnis  des  anatomischen  Befundes  aus  der 
Vorgeschichte  und  den  klinischen  Symptomen  wäre  natürlich  die 
geeignetste  Grundlage  für  die  I  n  d  i  k  a  t  i  o  n  s  s  t  e  1 1  u  n  g.  Sie  ist 
aber  nicht  in  allen  Fällen  möglich.  Die  anatomische  Diagnose  all- 
ein kann  andrerseits  nicht  immer  ausschlaggebend  sein,  wir  müssen 
immer  auch  die  klinischen  Erscheinungen  in  Betracht  ziehen.  End- 
lich beim  Versagen  einer  schärferen  Krankheitserkenntnis  sind  wir 
lediglich  auf  die  klinischen  Erscheinungen  angewiesen. 

Wir  werden  daher  die  Indikationsstellung  zweckmässig  von  2 
verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  betrachten : 

1)  vom  pathologisch-anatomischen  Befunde  aus  mit  Rücksicht 
auf  die  klinischen  Symptome, 

2)  allein  von  den  klinischen  Symptomen  aus. 

Die  Cholecystitis  acuta  war  im  Allgemeinen  eine  Con- 
traindikation gegen  die  Operation.  Es  wurde  wenn  möglich  im  an- 
fallsfreien Intervall  operiert.  Nur  der  Eintritt  von  Erscheinungen 
einer  schwereren  Allgemeininfektion  oder  beginnenden  Peritonitis 
gab  eine  Indikation  zum  Eingreifen  ab. 

Der  Hydrops  der  Gallenblase  wurde  nur  angegan- 
gen, wenn  er  Beschwerden  machte. 

Das  Empyem  der  Gallenblase  verlangt  die  Operation. 

Die  recidivierende  Cholecystitis,  die  Lithiasis 
des  Reservoirsystems  geben  eine  Indikation,  falls  die  An- 
fälle sich  häufen  und  erheblich  sind  und  durch  interne  Behandlung 
nicht  zur  Latenz  gebracht  werden  können.  Die  sociale  Komponente 
spielt  hier  eine  grosse  Rolle.  Den  Kranken  der  arbeitenden  Klasse 
wird  man  die  Operation  eher  empfehlen,  als  Patienten,  welche  sich 

1)  Die   wenigen   nicht  persönlich  von  Herrn   Geheimrat  G  a  r  r  ö  vorge- 
nommenen Eingriffe  sind  bei  der  Aufführnng  der   Fälle  besonders  vermerkt. 


656  A.  Stieda, 

schonen  können  und  die  Gelegenheit  haben,  sich  durch  Euren  Lin- 
derung zu  verschaffen.  Wo  die  Patienten  erheblich  herunterkom- 
men, ist  die  Operation  schon  im  Interesse  eines  günstigen  Ausganges 
zu  empfehlen.  Für  die  Vornahme  einer  Operation  spricht  in  diesen 
Fällen  die  Druckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend  während 
des  anfallsfreien  Intervalles.  Nach  dem  ersten  Anfall  wurde  in  der 
Regel  noch  nicht  operiert. 

Die  Operation  ist  ferner  indicirt  bei  Verwachsungen, 
welche  starke  Beschwerden  machen. 

Einen  operativen  Eingriff  erheischt  der  pericystitische 
A  b  s  c  e  s  8  und  die  durch  Perforation  der  Gallenblase 
bedingte  Peritonitis. 

Die  Operation  ist  im  Allgemeinen  contraindiciert  beim  akuten, 
stets indiciert beim  c h ronis chenGholedochusverschluss. 

Das  Garcinom  derGallenwege  ist  operativ  anzugehen, 
so  lange  die  Inoperabilität  nicht  offenkundig  ist,  oder  Aussicht  be- 
steht, durch  eine  Palliativoperation  die  Beschwerden  zu  lindem. 

In  den  Fällen,  wo  es  nicht  gelingt,  eine  genauere  anatomische 
Diagnose  zu  stellen,  wo  wir  nur  nach  den  klinischen  Erscheinungen 
urteilen    können,   sind    nur  allgemeine  Gesichtspunkte   massgebend. 

Die  Operation  erscheint  in  dieser  Hinsicht  gerechtfertigt  bei 
lange  andauerndem  Fieber,  bei  längere  Zeit  bestehendem  Icterus, 
bei  hochgi'adigen  protrahierten  Schmerzanfällen,  zumal  wenn  infolge 
der  Beschwerden  Kräfteverfall  eintritt,  endlich  bei  drohender  Peri- 
tonitis. 

Die  Art  des  operativen  Vorgehens  ist  folgende: 

Das  Operationsgebiet  wird,  falls  eine  Erkrankung  der  Gallen- 
wege angenommen  ist,  durch  einen  intrarektalen  Längsschnitt  frei- 
gelegt. Der  Schnitt  beginnt  oben  etwas  unterhalb  des  Rippenbo- 
gens, ungefähr  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel 
des  rechten  M.  rectus  abdominalis  entsprechend,  und  wird  —  je 
nach  der  Dicke  der  Bauchdecken  —  ca  7 — 10  cm  nach  abwärts 
geführt.  Handelte  es  sich  um  einen  Tiefstand  der  unteren  Leber- 
grenze und  der  Gallenblase,  so  wird  der  Schnitt  entsprechend  tiefer 
angelegt.  Nur  falls  sich  intra  operationem  eine  Notwendigkeit  er- 
gab, wurde  der  Schnitt  je  nach  Bedarf  nach  oben  oder  nach  unten 
verlängert.  In  zwei  Fällen  wurden  die  unteren  Kippenknorpel  durch- 
trennt, in  einem  anderen,  wo  die  Leber  sehr  hoch  stand,  wurde  dem 
Längsschnitt  ein  Querschnitt  zugefügt,  sonst  ei^ab  sich  aus  einer 
genügenden  Erweiterung  des  Längsschnittes  eine  hinreichende  Frei- 
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legung  des  Operationsfeldes.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des 
subkutanen  Gewebes  und  der  vorderen  Rectusscheide  werden  die  Fa- 
sern des  M.  rectus  möglichst  stumpf  auseinander  gedrängt,  und  die 
Bauchhöhle  durch  Spaltung  des  hinteren  Scheidenblattes  samt  Pe- 
ritoneum parietale  eröffnet. 

Hierauf  trachtet  man  sich  nach  Emporheben  der  Leber  durch 
Inspektion  und  insbesondere  durch  Palpation  möglichst  über  den 
Befund  zu  orientieren,  indem  man  zunächst  die  Gallenblase  aufsucht 
und  von  ihr  aus  längs  des  Cysticus  die  übrigen  Gallenwege  abtastet. 
Vielfach  ist  es  nötig,  zu  diesem  Zweck  Adhäsionen  zu  lösen.  Sehr 
zweckmässig  erweist  es  sich,  eine  gefüllte  Gallenblase  durch  Punk- 
tion zu  entleeren,  weil  sie  die  Uebersicht  erschwert.  Manchmal  ist 
es  auch  wegen  der  vorhandenen  Spannung  erst  dann  möglich.  Steine 
in  ihr  zu  fühlen.  Zur  Punktion  bedient  man  sich  zweckmässig  einer 
Spritze  mit  einem  Zweiwegehahn,  sodass  man  die  Spritze  nicht  im- 
mer absetzen  muss,  wenn  man  sie  entleert.  Vor  der  Punktion  der 
Gallenblase  wird  dieselbe,  wenn  angängig,  vor  die  Bauchwunde  ge- 
zogen und  die  Umgebung  durch  feuchte  Gazekompressen  abgedichtet, 
damit  der  vielleicht  infektiöse  Inhalt  sich  nicht  weiter  verbreitet. 
Noch  sorgfältiger  wird  die  Absperrungstamponade  bei  Eröffnung 
eines  Abschnitts  des  Gallengangssystems  vorgenommen,  etwa  aus- 
fliessender  Inhalt  wird  sofort  durch  draufgehaltene  Tupfer  aufge- 
sogen. Nach  Eröffnung  der  Gallenblase  und  Entleerung  ihres  In- 
halts wird  sie  noch  mit  Sonde  und  Löffel  oder  auch  digital  explo- 
riert.  Ebenso  wird  der  Cysticus  ausser  von  aussen  her  auch  noch 
von  innen  mit  Sonden  und  Löffel  abgetastet.  Es  wurde,  falls  nicht 
hochgradige  Verwachsungen  oder  ein  schlechter  Allgemeinzustand 
es  verboten,  in  allen  Fällen  auch  der  Hauptgang  (Hepaticus-Cho- 
ledochus)  genau  untersucht.  Etwaige  Steine  wurden  möglichst  in 
unzerkleinertem  Zustande  extrahiert.  Nur  ganz  ausnahmsweise  wurde 
eine  Zertrümmerung  vorgenommen,  ab  und  zu  geschah  sie  unab- 
sichtlich. Zur  Freilegung  tieferer  Partien  des  Operationsgebietes, 
zum  Zurückhalten  der  unteren  Leberfläche  oder  vorquellender  Nach- 
barorgane, wie  Netz,  Darm,  Magen,  erwiesen  sich  biegsame  Kupfer- 
spatel, denen  man  jede  beliebige  Krümmung  geben  kann,  sehr 
zweckmässig. 

Nach  Ausführung  der  für  den  einzelnen  Fall  geeignet  erschei- 
nenden Operation  wurde  die  Bauchwunde  mittelst  Etagennaht  ge- 
schlossen. Das  Peritoneum  samt  hinterer  Rectusscheide  wird  mit 
feiner  Seide  fortlaufend  vernäht.  Einige  versenkte  Nähte  vereinigen 
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vordere  Rectusscheide  und  Muskulatur.  Zwischen  diesen  werden 
mehrere,  Haut,  Fascie  und  Muskulatur  fassende  Nähte  gelegt;  die 
dann  noch  bleibenden  Lücken  werden  durch  Knopfnähte,  welche 
Haut  und  subkutanes  Gewebe  fassen,  versorgt.  Anfangs  wurde  das 
Peritoneum  nebst  hinterer  Rectusscheide  durch  fortlaufende  Katgut- 
naht, vordere  Fascie  und  Musculus  rectus  durch  tiefgreifende  Sei- 
denknopfnähte vereinigt. 

Massgebend  war  immer  auch  der  Allgemeinzustand.  Von  dem 
vielleicht  zweckmässigeren  radikalen  Verfahren  wurde  manchmal  mit 
Rücksicht  auf  den  schlechten  Zustand  in  der  Narkose  abgesehen 
und  ein  weniger  gefährliches  konservatives  Verfahren  eingeschlagen. 

Die  Vorbereitung  zu  Qallensteinoperationen  unterscheidet  sich 
nicht  von  der  zu  anderen  Laparotomien.  Bei  Verdacht  auf  gleich- 
zeitige Magenaffektionen  wurden  der  Operation  Magenspülungen  vor- 
ausgeschickt. Als  Narcoticum  wurde  Aether  bevorzugt;  V*  Stunde 
vor  der  Operation  erhielten  die  Patienten  1  cg  Morphium  subku- 
tan. Kranke  mit  Icterus  bekamen  nach  dem  Vorgange  von  Bob- 
s  0  n  zur  Vermeidung  cholämischer  Blutungen  Ghlorcalciom.  Zu 
demselben  Zweck  wurden  auch  Gelatineinjektionen  angewandt. 

Auch  die  Nachbehandlung  bietet  im  Ganzen  nichts  Abweichen- 
des von  der  gewöhnlichen.  Auf  die  gegen  das  Auftreten  von  Lun- 
genaffektionen  empfohlenen  Atemübungen  sollte  man  bei  Opera- 
tionen an  der  Gallenblase  besonderen  Wert  legen,  weil  sie  fördernd 
auf  den  Gallenabfluss  wirken.  Nach  der  Operation  wurde  den  Kran- 
ken vielfach  noch  eine  Garlsbader  Kur  empfohlen,  auch  erscheinen 
gymnastische  Uebungen,  welche  die  Funktionen  der  Bauchorgane 
günstig  beeinflussen,  sowie  ein  Weglassen  aller  zur  Stauung  füh- 
render Bekleidungsstücke,  wie  Korsett,  Rockbänder,  GKirtel,  empfeh- 
lenswert. — 

Einen  bestimmten  längeren  Zeitabschnitt  festzusetzen,  der  nach 
der  Operation  verflossen  sein  muss,  um  sich  über  die  Dauerre- 
sultate  zu  informieren,  halten  wir  bei  unserem  nicht  sehr  grossen 
Material  nicht  für  zweckmässig.  F  i  n  k  ^)  spricht  von  Dauererfolgen 
bei  2jähriger  Latenz  des  Leidens.  Die  Beobachtungszeit  der  von 
Schott")  zusammengestellten  Fälle  der  Heidelberger  Klinik  be- 
trug P/2 — 13  Jahre,  im  Durchschnitt  5 — 6  Jahre.   Schott  nimmt 

1)  £rfolge    der   Earlsbaderkur   und     der    chirurgi sehen    Bebandlang  des 
Gallensteinleidens. 

2)  üeber   Dauerheilungen   nach    Gallensteinoperationen.    Diese  Beiträge 
Bd.  39.   H.  2. 
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an,  dass  diese  Zeit  genügend  ist,  um  einen  Schluss  auf  Danerhei- 
lung  zu  gestatten.  Bei  der  Natur  des  Leidens  können  aber  auch 
nach  beschwerdefreien  Decennien  noch  Recidive  auftreten.  Natür- 
lich sind  die  statistischen  Zusammenstellungen  um  so  wertvoller,  je 
länger  die  Beobachtungszeit  nach  der  Operation  ist. 

Wir  haben,  wie  B  r  il  n  i  n  g  ^)  bei  seiner  Zusammenstellung  der 
von  Poppert  ausgeführten  Choledochotomien,  die  Operations- 
resultate von  allen  Fällen,  welche  über  V^  Jahr  nach  der  Ope- 
ration standen,  verwertet. 

Die  Resultate  sind  zum  grossen  Teil  durch  Nachuntersuchungen 
in  der  Rostocker  und  der  Königsberger  Klinik  gewonnen  worden,  üeber 
einen  Teil  der  Patienten  erhielten  wir  ärztliche  Berichte,  bei  den 
übrigen  mussten  wir  auf  persönliche  Nachrichten  der  Kranken  re- 
kurrieren. Herrn  Prof.  Dr.  E  h  r  i  c  h  in  Rostock,  welcher  die  Güte 
hatte,  die  Rostocker  Fälle  nachzuuntersucheu,  sage  ich  auch  an  dieser 
Stelle  für  seine  wertvollen  Mitteilungen  meinen  verbindlichsten 
Dank.  — 

Anhangsweise  noch  einige  Worte  über  die  von  uns  angewandten 
Bezeichnungen  der  einzelnen  Operationsmethoden.  Die  Eröffnung 
der  Gallenblase  mit  nachfolgendem  Verschluss,  welche  vielfach  noch 
ideale  Cholecystotomie  oder  Cholecystendyse  genannt  wird,  bezeichnen 
wir  analog  den  entsprechenden  Operationen  am  Cysticus,  Choledochus, 
sowie  am  Magendarmkanal  etc.  einfach  als  Cholecystotomie  bezw. 
Cystotomie.  Eine  früher  geübte  Abart  dieser  Methode  ist  die  Um- 
säumung der  Gallenblasennaht  mit  dem  parietalen  Peritoneum  der 
vorderen  Bauchwand.  Diese  als  Cystopexie  bezeichnete  Operations- 
methode ist  als  Cystotomie  mit  extraperitonealer 
Nahtversorgung  aufgeführt,  da  es  dem  Zweck  der  Operation 
weniger  entspricht,  die  Gallenblase  nach  Art  des  Magens  oder  der 
Niere  zu  fixieren,  sondern  nur  die  Naht  durch  diese  Anheftung  zu 
sichern.  Die  Ausdrücke  Cystostomie,  Cystektomie,  Cy- 
sto 1  y  s  e  sind  allgemein  geläufig.  Die  Drainage  der  Gal- 
lenblase ohne  Fixation  an  die  vordere  Bauchwand  (Poppert) 
wurde  nur  selten  angewendet.  Bei  der  Operation  am  Choledochus 
ist  unter  der  einfachen  Bezeichnung  der  Choledochotomie  stets  die 
Eröffnung  des  Ganges  mitNahtverschluss  verstanden ;  wurde 
eine  Hepaticusdrainage  angeschlossen,  so  ist  das  besonders  vermerkt. 

An  den  Gallenwegen  wurden  im  Ganzen  140  operative 
Eingriffe  und  zwar  an  131  Patienten  vorgenommen.     Die  Fälle  sind 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    77.    S.  323.    , 
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geschieden  in  solche,  wo  Gallensteine  bei  der  Operation  ge- 
funden wurden  und  solche ,  wo  keine  Gallensteine  nach- 
weisbar waren.  In  beiden  Abschnitten  sind  die  Fälle  nach  den 
Operationsmethoden  geordnet.  Ein  Fall  ist  traumatischer  Ge- 
nese. In  einem  weiteren  handelt  es  sich  um  Echinococcus- 
b lasen  in  den  Gallenwegen.  Zum  Schluss  werden  die  Carci- 
n  o  m  e  der  Gallenwege  besprochen. 

A.   Operationen  bei  Gholelithiasis. 

Mit  nachgewiesenen  Gallensteinen  wurden  im  Ganzen  103  Fälle 
operiert.  Davon  entfallen  ausschliesslich  auf  das  Reservoirsystem 
(Gallenblase  und  Cysticus)  66  und  zwar  auf  die  Radikaloperation 
(Ektomie)  21,  auf  die  konservativen  Methoden  45  Fälle,  und  zwar 
wurden  ausgeführt: 

Cystektomien 21 

Cystotomien 20 

Resektionen .2 

Cystostomien  (samt  einer  Drainage  der  Gallenblase)  16 

Cysticotomien 4 

Abscessincisionen 2 

Cystolyse 1 

Von  den  4  Cysticotomien  waren  1  mit  einer  Cystotomie,  3  mit 
einer  Gystostomie  kombiniert. 

Bei  einer  Gystostomie  wurde  nachträglich  ein  Fistelverschluss 
(Gystorrhaphie) ,  bei  einer  2,  Gystostomie  eine  Probeincision  wegen 
folgender  carcinomatöser  Degeneration  nötig.  Einer  Incision  wegen 
Gallenblasenfistel  musste  endlich  eine  Gystektomie  angeschlossen 
werden.  Diese  Fälle  sind  nur  unter  der  wichtigeren  Operation  (Gy- 
stostomie und  Ektomie)  aufgeführt. 

Am  Hauptausführungsgang  (Hepaticus-Gholedochus)  wurden  bei 
nachgewiesenen  Gallensteinen  38  operative  Eingriffe  vorgenommen 
und  zwar 

Gholedochotomien  bezw.  Hepaticotomien  .        .        .33 

Gholedochotomien  mit  Hepaticusdrainage  (davon  eine  Rechole- 

dochotomie)  4 

Hepaticoduodenostomie 1 

In  einem  Fall  wurden  4  Eingriffe  vorgenommen :  zunächst  eine 
Gystostomie,  dann  ein  vergeblicher  Versuch  des  Fistel  verschlusses: 
hierauf  Gholedochotomie  und  endlich  die  Gallenblasennaht  mit  Erfolg. 
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Eine  weitere  Patientin  musste  sich  3  Eingriffen  unterziehen : 
der  Incision  eines  pericystischen  Abscesses,  einer  Cystostomie ,  end- 
lich einer  mit  Cystektomie  kombinierten  Gholedochotomie. 

Zweimal  erwies  sich  wegen  wieder  eintretenden  Steinverschlusses 
des  Gholedochus  die  Wiedereröffnung  des  Ganges  als  notwendig.  In 
einem  dißser  Fälle  wurde  die  Operation  auswärte  vorgenommen 
(Prof.  Ehrich- Rostock).  In  dem  anderen  war  vor  der  Recho- 
ledochotomie  die  Cystektomie  ohne  Erfolg  ausgeführt  worden. 

In  einem  weiteren  Falle  brach  die  angelegte  Gallenblasenfistel 
infolge  eines  Bauchbruches  wieder  auf  und  wurde  durch  Exstirpa- 
tion  der  Gallenblase  beseitigt.  Endlich  wurde  bei  einer  Patientin 
6  Jahre  nach  der  Gholedochotomie  die  Cystektomie  von  anderer 
Seite  (Geheimrat  Körte)  vorgenommen. 

Die  Choledochotemien  bezw.  Hepaticotomien  waren  kombiniert 

mit 

Cystotomie 

Resektion  der  Gallenblase 

Cystostemie 

Cysticotomie 

Cysticotomie  und  Cystostomie 

Cystektomie 

Ektomie-  und  Abscessincision 

In  den  übrigen  Fällen  bildete  sie  den  alleinigen  Eingriff  an 
den  Gallenwegen  ;  davon  war  sie  einmal  mit  einer  Gastrolyse  nebst 
Loretta'scher  Divulsion  des  Pylorus  kombiniert. 

Von  den  4  Hepaticusdrainagen  waren  2  mit  Gystektomien  ver- 
bunden. 

Mit  der  Hepaticoduodenostomie  wurde  eine  Cystostomie  gleich- 
zeitig ausgeführt. 

Operationen  bei  Gallensteinen. 
A.  Ausschliesslich  am  Reservoirsystem  (Gallenblase  und  Cysticus). 

I.    Cystotomie n. 

Bei  der  Cystotomie  wird  die  vorgezogene  Gallenblase  an  ihrem 
Fundus  meist  zwischen  2  Suspensionsfäden  durch  einen  1 — 2  cm 
langen  senkrechten  Schnitt  eröffnet.  Die  in  der  Blase  befindlichen 
Steine  werden  schon  vorher  von  aussen  gegen  den  Fundus  gedrängt 
und  nach  der  Eröffnung  exprimiert.  Etwa  noch  vorhandene  Kon- 
kremente werden  mit  dem  Löffel  oder  einer  Komzange  entfernt  und 
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stets  eine  genaue  Austastung  der  Gallenblase  und  des  Cysticus  vor- 
genommen. Die  Gallenblasenwunde  wird  durch  eine  zweischichtige 
fortlaufende  Naht  mit  feinster  Seide  geschlossen.  Die  erste  Naht- 
linie umfasst  die  ganze  Wand  mit  Ausnahme  der  Mucosa,  sie  hegt 
also  extramucös  und  vereinigt  die  Wundflächen  der  Seromusculans. 
Ueber  diese  wird  dann  eine  Lembertnaht  gelegt.  Die  Naht  kann 
man  noch  durch  Uebemähen  mit  Netz  oder  Leberrand  sichern.  Die 
Gallenblase  wird  dann  versenkt.  Nur  in  den  ersten  beiden  Fällen 
ist  eine  extraperitoneale  Nahtversorgung  vorgenommen  worden. 

Die  Cystotomie  wird  bei  nicht  eitrigem  Inhalt  der  Gallenblase, 
bei  sicher  festgestellter  Wegsamkeit  der  übrigen  Gallengänge,  bei 
nicht  zu  hochgradiger  Veränderung  der  Gallenblasenwandung  aus- 
geführt, falls  man  sicher  ist,  alle  in  der  Gallenblase  bezw.  Cysticus 
befindlichen  Steine  ausgeräumt  zu  haben.  Die  Blasenwand  mnss 
nahtfähig  sein  und  die  Gallenblase  für  eine  weitere  beschwerdelose 
Funktion  geeignet  erscheinen. 

1.  Elisabeth  G.,  33j.  Diakonissin.  13.  XI.  bis  13.  XII.  97.  Grosser 
Stein  in  der  Gallenblase.  Recidivierende  Cholecystitis.  Cystotomie.  Ex- 
traperitoneale Nahtversorgung. 

2.  Marie  P.,  42j.  Gutsbesitzersfrau.  14.  V.  bis  8.  VI.  98.  Steine 
im  Cysticus.  Recidivierende  Cholecystitis.  Cystotomie  mit  extraperito- 
nealer Nahtversorgung. 

3.  Clara  L.,  30j.  Schiffersfrau.  25.  VII.  bis  12.  VIII.  98.  Lithiasis 
der  Gallenblase.    Doppelseitige  Wanderniere.    Cystotomie. 

4.  Wilhelm  Seh.,  48j.  Lehrer.  21.  n.  bis  23.  IH.  99.  Stein  in  der 
Gallenblase.    Recidivierende  Cholecystitis.     Cystotomie. 

6.  Caroline  Q.,  43 j.  Hoboistenfrau.  12.  V.  bis  2.  VI.  99.  Cystoli- 
thiasis.     Cystotomie. 

6.  Amalie  C,  58  j.  Oberamtmannsfrau.  4.  VI.  bis  15.  VII.  99.  Re- 
cidivierende Cholecystitis.    Cystotomie. 

7.  Friederike  0.,  41  j.  Köchin.  12.  VI.  bis  15.  VII.  99.  Lithiasis 
der  Gallenblase  und  des  Cysticus.    Cystotomie. 

8.  Luise  B.,  49  j.  Oberamtsrichtersfrau.  24.  IX.  bis  13.  X.  99.  Stein 
im  Cysticus.    Cystotomie. 

9.  Jenny  H.,  33j.  Kaufmannsfrau.  4.  bis  20.  Xu.  99.  Stein  im 
Cysticus  und  Gallenblase.     Recidivierende  Cholecystitis.     Cystotomie. 

10.  Marie  v.  K.,  34j.  Schriftstellersfrau.  26.  IX.  bis  17.  X.  00. 
Stein  in  der  Gallenblase.     Cystotomie. 

11.  Olga  W.,  27j.  Faktorsfrau.  17.  VI.  bis  9.  VII.  02.  Stein  in  der 
Gallenblase.     Cystotomie. 
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12.  Ottilie  V.,  55 j.  Privati^re.  15.  VH.  bis  18.  VIÜ.  02.  Ulcus 
an  der  kleinen  Cnrvatnr  des  Magens.  Steine  in  der  Gallenblase.  Gastro- 
enterostomia  retrocolic.  post.     Cystotomie. 

13.  Sophie  K,  32j.  Kaufraannsfrau.  31.  VU.  bis  31.  VIII.  02.  Steine 
in  der  Gallenblase.    Cystotomie.    Empyema  plenrae.    Resectio  costae. 

14.  Olga  S.,  37  j.  Kaufmannsfrau.  21.  XII.  02  bis  21. 1.  03.  Steine 
im  Cysticns.    Cystotomie. 

16.  Anna  M.,  34j.  Wirtschafterin.  21.  II.  bis  16.  m.  03.  Steine  in 
der  Gallenblase.     Cystotomie. 

16.  Auguste  M.,  54j.  Prorektorsfrau.  24.  IL  bis  1.  IV.  03.  Steine 
in  der  Gallenblase.  Nierencyste.  Subseröses  Uterusmyom.  Cystotomie. 
Exstirpation  der  Nierencyste. 

17.  Emma  v.  G.,  40  J.  Ovarialcyste.  Retrocoecale  Schwiele.  Hy- 
drops der  Gallenblase.  Steine  im  Cysticus.  Salpingoophorektomie.  Ex- 
stirpation der  Schwiele.    Cystotomie.    29.  IV.  bis  1.  VI.  04. 

18.  Marie  B.,  28j.  Schneiderin.  Lithiasis  der  Gallenblase  und  des 
Cysticus.     Cystotomie.    9.  V.  bis  5.  VI.  04. 

19.  Gertrud  Z.,  40j.  Oberstleutnantsfraa.  Lithiasis  der  Gallenblase. 
Cystotomie.     14.  bis  30.  XL  04. 

20.  Clara  L.,  39  j.  Apothekerfrau.  Steine  in  der  Gallenblase.  Cy- 
stotomie.    13.  III.  bis  7.  IV.  05. 

unter  den  aufgeführten  20  Cystotomien  gaben  die  Indikation 
zur  Operation  in  der  Hauptsache  sich  häufende  heftige  Kolikan- 
falle. Einige  Kranke  klagten  ausserdem  über  dauerndes  Schmerz- 
gefühl. Oft  bestand  auch  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasen- 
gegend im  anfallsfreien  Intervall.  3  mal  war  auch  ein  Tumor 
fühlbar. 

5  Kranke  hatten  keine  eigentlichen  Koliken.  Eine  Patientin 
hatte  besonders  nach  dem  Essen  bald  vorübergehende  Schmerzen, 
aber  sie  nahm  wegen  ihrer  Beschwerden  nicht  mehr  viel  zu  sich 
und  magerte  ab.  Einmal  gab  die  sociale  Stellung  den  Ausschlag. 
Bei  einer  weiteren  Patientin  bestanden  Druckgefühl  und  Schmerzen. 
In  8  Fällen  war  nur  Druckgefühl  vorhanden.  In  einem  drängte 
ein  fühlbarer  Tumor  zum  Eingriff,  in  dem  anderen  fand  sich  neben 
den  Gallensteinen  bei  der  Operation  ein  Ulcus  ventriculi  an  der 
kleinen  Curvatur. 

Eine  Patientin,  die  in  einem,  wie  sich  herausstellte,  erfolg- 
reichen Anfall  in  die  Klinik  kam,  wurde  zunächst  entlassen  und 
erst  nach  einigen  Wochen,  im  Intervall,  operiert. 

Die  Dauer  der  Beschwerden  war  sehr  verschieden,  sie  schwankt 
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zwischen  V^  ^^^  ^0  Jahren,  ohne  dass  ein  Zeitraum  besonders  be- 
vorzugt wurde. 

Die  Steine  fanden  sich  meist  in  der  Gallenblase  allein  (12  mal). 
5mal  nur  im  Cysticus  und  3  mal  in  Gallenblase  und  Gysticus.  4- 
mal  handelte  es  sich  um  Solitärsteine;  6  mal  waren  zahlreiche  Steine 
vorhanden,  in  den  übrigen  Fällen  Steine  in  geringer  Anzahl. 

Die  Gallenblase  zeigte  mehr  oder  weniger  normale  Ver- 
hältnisse in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle,  nur  in  2  von  diesen 
ist  sie  als  prall  gespannt,  in  einem  als  erweitert  bezeichnet.  Ver- 
wachsungen bestanden  nur  6  mal ;  in  diesen  Fällen  ist  auch  die  Qal- 
lenblasenwand  als  verdickt  oder  derb  bezeichnet.  Einmal  ist  von 
einer  etwas  derben  Wand,  zweimal  von  Schrumpfung  der  Gallen- 
blase die  Rede.  Die  Galle  war  meist  normal;  in  einigen  Fällen 
war  sie  offenbar  durch  Stauung  verändert  (breiig,  bröckelig,  leicht 
flockig,  trüb,  bräunlich). 

Wir  haben  daher  in  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  keine  Ur- 
sache, auf  vorausgegangene  Entzündungsprocesse  zu  seh  Hessen.  Bei 
vorhandenen  Verwachsungen  werden  wir  natürlich  abgelaufene  ent- 
zündliche Processe  annehmen  müssen.  Aber  auch  in  diesen  Fällen 
zeigte  sich,  —  da  eben  im  Intervall  operiert  wurde  —  bei  der  Ope- 
ration der  Gallenblaseninhalt  nicht  verdächtig  und  die  Gallenblasen- 
wandung nicht  so  verändert,  als  dass  man  auf  eine  Cystotomie  ver- 
zichten musste.  Trotzdem  bestand  in  den  meisten  Fällen  Druckem- 
pfindlicbkeit  in  der  Gallenblasengegend  vor  der  Operation.  Aus 
dieser  Druckempfindlichkeit  darf  man  daher  keineswegs  immer  auf 
vorhandene  entzündliche  Erscheinungen  schliessen. 

In  allen  Fällen  hat  die  Gallenblasennaht  anstandslos  gehalten, 
zweimal  war  wegen  Derbheit  der  Wand  die  Einstülpung  der  ersten 
Nahtreihe  schwierig.  In  einem  Fall  entwickelte  sich  nach  der  Ope- 
ration ein  intra-  und  extraperitonealer  Abscess.  Ein  Zusammenhang 
desselben  mit  der  Gallenblase  Hess  sich  jedoch  nicht  nachweisen. 
Einmal  kam  es  zu  nachträglicher  Ausstossung  von  Seidenfaden,  so- 
dass ein  zweimaliger  operativer  Eingriff  nötig  wurde.  Sonst  erfolgte 
abgesehen  von  einigen  Bronchitiden  und  1  Nahteiterung  in  den 
Bauchdecken  stets  vollkommen  reaktionslose  Heilung. 

In  den  ersten  beiden  Fällen  wurde  die  Gallenblasennaht  noch 
der  Sicherheit  halber  extraperitoneal  gelagert  und  auf  dieselbe  tam- 
poniert, um  sie  jederzeit  wieder  öffnen  zu  können.  Ein  derartiges 
Vorgehen  ist,  wie  die  Erfahrung  ergeben  hat,  unnötig  und  schliesst 
nur  die  Nachteile    einer  Adhäsion  mit   der  vorderen  Bauchwand  in 
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sich.   Einmal  wurde  die  Naht  durch   einen  übergenähten  Netzzipfel 
verstärkt. 

Die  Dauerresultate  werden  mit  den  übrigen  Fällen  im  Zusam- 
menhang besprochen  werden. 

II.    Resektionen  der  Gallenblase. 

Die  Resektion  erscheint  für  diejenigen  Fälle  gerechtfertigt,  in 
denen  nur  ein  leicht  abzutragender  Teil  der  Gallenblase  ulceriert 
ist  oder  bei  der  Lösung  von  Adhäsionen  verletzt  wird,  femer  kommt 
sie  auch  für  Fälle  von  erweiterter,  schlaffer  Gallenblase  in  Betracht 
zwecks  Verkleinerung  derselben,  um  ihre  Funktion  zu  erleichtem. 
Im  Uebrigen  bestehen  die  Voraussetzungen  der  Cysto tomie. 

Man  trägt  den  in  Frage  stehenden  Teil  durch  geeignete  Schnitt- 
führung so  ab,  dass  sich  die  Schnittränder  leicht  vemähen  lassen. 
Die  Naht  wird  wie  bei  der  Cystotomie  vorgenommen. 

Ein  Fall  von  Resektion  der  Gallenblase  mit  Drainage  ist  am 
Schluss  des  folgenden  Abschnitts  aufgeführt. 

1.  Elise  P.,  37  j.  Modistin.  17.  X.  bis  13.  XI.  00.  Recidivierende 
Cholecystitis.    Steine  in  der  Gallenblase.    Resektion  der  Gallenblase. 

2.  Katharine  W.,  41  j.  Besitzersfrau.  31.  X.  bis  27.  XI.  02.  Reci- 
divierende Cholecystitis.  Stein  in  der  Gallenblase  und  im  Cysticns.  Re- 
sektion der  Gkillenblase. 

In  den  Fällen  von  Resektion  der  Gallenblase  bestanden  die  Be- 
schwerden 3  bezw.  17  Jahre  lang.  Die  Indikation  gab  das  erste 
Mal  mehr  die  Schwere,  das  zweite  Mal  mehr  die  Häufigkeit  der  An- 
fälle.    Bei  der  ersten  Patientin  war  auch  ein  Tumor  fühlbar. 

Im  ersten  Fall  fand  sich  ein  Stein  im  Cysticus,  im  zweiten 
fanden  sich  zahlreiche  Eonkremente  in  Blase  und  Gysticus.  Beide 
Male  bestanden  an  der  Gallenblasenwand  entzündliche  Erscheinun- 
gen, Adhäsionen  und  Wandverdickung.  Die  Resektion  wurde  vor- 
genommen, weil  im  ersten  Fall  durch  die  Lösung  der  Adhäsionen 
die  Gallenblasenwand  sehr  dünn  geworden  war,  bei  der  anderen 
Patientin  entstand  bei  der  Lösung  der  sehr  brüchigen  Wand  eine 
Perforation.  Beim  ersten  Fall  war  die  Schleimhaut  des  resecierten 
Stückes  z.  T.  ulceriert. 

Die  Verschlussnähte  wurden  das  eine  Mal  zum  Teil  durch  eine 
Anheftung  an  die  untere  Leberfläche  gesichert.  Die  Heilung  er- 
folgte beide  Male  reaktionslos. 

Die  Operations- Dauerresultate  werden  mit  denen  der  Cystoto- 
mien  zusammen  gewürdigt  werden. 
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in.  Cystostomien  und  Drainagen  der  Gallenblase. 

Die  Cystostomie  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  Gal- 
lenblasenöfPnung  ca.  1  cm  vom  Wundrand  entfernt  cirkulär  in  un- 
gefähr Markstückgrösse  durch  fortlaufende  dünne  Seidennaht  an  das 
Peritoneum  parietale  geheftet  wurde.  Die  Wundränder  der  Gallen- 
blase selbst  wurden  dann  noch  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  einigen 
stärkeren  Fäden,  welche  lang  gelassen  wurden,  an  der  Fascie  be- 
festigt. In  die  Gallen blasenöflfnung  wurde  ein  etwas  über  bleistift- 
dickes mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain  eingeführt  und  um  das- 
selbe herum  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Die  ausfiiessende  Galle 
wurde  durch  einen  mittelst  eines  kurzen  Glasröhrchens  angeschlos- 
senen längeren  Gummischlauch  in  ein  neben  dem  Bett  stehendes 
Glasgefäss  abgeleitet. 

Bei  der  Nachbehandlung  wurde  das  Drain  gewöhnlich  nach  3 
Wochen  entfernt  und  die  Fistel  dann  mit  Heftpflaster  zusammen- 
gezogen. 

Das  Indikationsgebiet  der  Cystostomie  umfasst  insbesondere  die 
Fälle  von  Hydrops  oder  Empyem  der  Gallenblase,  wo  hochgradi- 
gere Veränderungen  der  Gallenblasen wandung  fehlten,  femer  Fälle, 
in  denen  eine  sichere  Beseitigung  aller  Steine  sich  nicht  erzielen 
Hess.  Sie  wurde  nur  vorgenommen,  wo  eine  bequeme  Fixierung  der 
Blasenwand  an  die  vordere  Bauchdecke  möglich  war.  Die  Cystos- 
tomie fand  ferner  Anwendung,  wo  eine  Ektomie  zwar  wegen  Ver- 
änderung der  Gallenblase  oder  Unsicherheit  der  Cysticuspassage 
indiciert  erschien,  aber  hochgradige  Verwachsungen  oder  schlechter 
Kräftezustand  die  radikalere  Operation  nicht  zuliessen. 

Endlich  wurde  die  Cystostomie  oft  zur  Sicherung  einer  Cysticus- 
oder  Choledochusnaht  vorgenommen.  Diese  Fälle  sind  hier  nicht 
erwähnt. 

Die  Drainage  der  Gallenblase  wurde  ausgeführt,  wenn  es  nicht 
möglich  war,  die  Ränder  der  Gallenblasenwunde  mit  dem  Peri- 
toneum der  vorderen  Bauchwand  zu  vereinigen,  und  eine  Ektomie 
unthunlich  erschien.  Das  in  die  Gallenblase  eingeführte  Drain  wurde 
zum  Schutze  der  Bauchhöhle  mit  Jodoformgaze  umgeben. 

1.  R.,  60  j.  Arbeitersfrau.  16.  bis  21.  VH.  95.  Empyem  der  Gallen- 
blase.    Cysticusstein.     Zweizeitige  Cystostomie. 

2.  H.,  46  j.  Kapitänsfran.  Cholecystitis  acuta.  Steine  in  der  Gallen- 
blase.    14.  I.  98.     Cystostomie  im  Anfall. 


Beitrag  zur  Chirurgie  der  Gallen wege.  667 

3.  Wilhelmine  T.,  50j.  Statthaltersfrau.  26.  bis  16.  VII.  98.  Steine 
in  der  Gallenblase.    Ren  mobilis  d.  Cystostomie.    Nephropexie. 

4.  Friedrich  P.,  51j.  Arbeiter.  2.  I.  bis  7.  III.  99.  Hydrops  der 
Gallenblase.     Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.     Cystostomie. 

6.  Friedrich  K.,  50j.  Schlossermeister.  16.  I.  bis  28.  HL  99.  Em- 
pyem der  Gallenblase.  Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.  Pericystische 
Abscesse.     Cystostomie.     f  6.  V.  99. 

6.  Bertha  K.,  60j.  Kaufmannswitwe.  1)  24.  X.  bis  29.  XI.  99.  Steine 
in  der  Gallenblase.  Cystostomie.  2)  28.  V.  bis  14.  VI.  Ol.  Carcinoma  vesicae 
felleae.  Laparotomie.  Lösung  der  Adhäsionen  (Prof.  G  r  a  s  e  r)  f  22.  IX.  Ol . 

7.  Emma  T.,  53 j.  Polizeisergeantenfrau.  3.  V.  bis  8.  VI.  Ol.  Hydrops 
der  Gallenblase.     Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.    Cystostomie. 

8.  Luise  K.,  48 j.  Postmannsfrau.  27.  VI.  bis  27.  VII.  Ol.  Hydrops 
der  Gallenblase.     Stein  im  Cysticus.    Cystostomie. 

9.  Bertha  R.,  63j.  Kantorswitwe.  1)  18.  11.  bis  20.  IV.  02.  Steine 
im  Cysticus.  Cystostomie.  2)  24.  VI.  bis  9.  VII.  02.  Gallenblasenfistel. 
Cystorrhaphie. 

10.  Helene  D.,  38j.  Gutspächtersfrau.  8.  IV.  bis  3.  V.  02.  Hydrops 
der  Gallenblase.     Cysticusstein.     Cystostomie. 

11.  Marie  L.,  26  j.  Gutsbesitzersfrau.  15.  IV.  bis  8.  V.  02.  Steine  im 
Cysticus.     Cystostomie. 

12.  Emma  W.,  44  j.  Gerichtssekretärsfrau.  17.  VHI.  bis  26.  9.  03. 
Emp3'em  der  Gallenblase.   Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.   Cystostomie. 

18.  Henriette  Ph.,  63 j.  Lehrersfrau.  14.  IX.  bis  9.  XI.  03.  Chole- 
cystitis.    Steine  in  der  Gallenblase.     Cystostomie.     f  20.  XI.  03. 

14.  Hedwig  D.,  39j.  Apothekersfrau.  7.  X.  1.  XI.  04.  Lithiasis  der 
Gallenblase  und  des  Cysticus.     Cystostomie. 

16.  Dirlo  D.,  40  j.  Kaufmann.  1.  bis  26.  III.  05.  Recidivierende  Chole- 
cystitis.    Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.     Cystostomie. 

16.  Dr.  Albert  Th.,  58j.  üniversitätsprofessor.  6.  IL  bis  13.  HI.  Ol. 
Cholecystitis  chron.   Steine  in  der  Gallenblase.  Drainage  der  Gallenblase. 

Eine  zweizeitige  Cystostomie  wurde  nur  im  ersten 
Falle  (Empyem  der  Gallenblase)  ausgeführt.  Das  Verfahren  ist  mit 
Recht  verlassen  worden,  da  wir  so  gar  nicht  im  Stande  sind,  mit 
Sicherheit  alle  Steine  zu  entleeren.  Ein  ähnlicher  Nachteil  haftet 
auch  der  in  den  folgenden  3  Fällen  geübten  Modifikation  an,  bei 
der  zunächst  die  Gallenblase  in  die  Peritonealwunde  eingenäht  und 
erst  dann,  allerdings  einzeitig,  eröffnet  wurde.  Auf  derartige  Me- 
thoden rekurrierte  man  zu  einer  Zeit,  wo  man  vor  dem  Inhalt  der 
Gallenblase  eine  übertriebene  Furcht   hatte.     Man   hat    es   mittler- 
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weile  gelernt,  sich  auch  bei  offener  Peritonealhöhle  vor  dem  Inhalt 
der  Gallenwege  genügend  zu  schützen  und  geht  dabei  des  Vorteils 
nicht  verlustig,  sich  immer  wieder  durch  ausgiebige  Palpation,  Son- 
dierung und  kombinierte  Untersuchungen  über  den  vorliegenden  Be- 
fund zu  orientieren  und  ein  diesem  entsprechendes  Operationsver- 
fahren einzuschlagen. 

Im  ersten  Fall  gelang  es  trotzdem,  die  Patientin  zu  heilen. 
Die  drei  übrigen  Fälle  dagegen  gaben  keine  einwandsfreien  Opera- 
tionsresultate, wenn  auch  die  beiden  ersten  von  ihnen  zur  Zeit  frei 
von  Beschwerden  sind.  Im  ersten  von  diesen  3  Fällen  ist  wahr- 
scheinlich im  Gyticus  ein  Stein  zurückgelassen  worden,  der  sich  von 
der  angelegten  Gallenblasenfistel  aus  nicht  entfernen  liess.  Durch 
die  operative  Eröffnung  der  Gallenblase  trat  jedoch  eine  Abschwel- 
lung  des  Cysticus  ein,  so  dass  der  Stein  sich  lockerte  imd  9 
Wochen  nach  der  Operation  auf  natürlichem  Wege  abging.  Seit- 
dem blieb  die  Patientin  gesund. 

Auch  beim  zweiten  Falle  ist  der  Cjsticusverschluss  durch  die 
Operation  selbst  nicht  behoben  worden ;  es  bestand  längere  Zeit  eine 
schleimsecemierende  Fistel,  welche  allerdings  schliesslich  zuheilte, 
ohne  dass  Beschwerden  auftraten. 

Im  dritten  Falle  ging  alles  Anfangs  gut;  aber  es  kam  später 
zum  Cjsticusverschluss,  der  zwar  nach  dem  Resultat  der  Sondierung 
als  narbig  aufgefasst  werden  kann.  Im  weiteren  Verlauf  trat  jedoch 
eine  Kolik  mit  Icterus  auf,  so  dass  man  zurückgelassene  Steine  nicht 
ausschliessen  kann. 

In  den  übrigen  Fällen  wurde  erst  nach  vollendeter  Untersuchung 
und  Entleerung  der  Gallenwege  die  Anheftung  der  Gallenblase  an 
die  vordere  Bauchwand  in  der  schon  Eingangs  geschilderten  Weise 
vorgenommen. 

Die  Indikation  zur  Operation  gaben  bei  5  Gallensteinkranken 
häufige  Anfälle,  zum  Teil  mit  Druckempfindlichkeit  im  freien  In- 
tervall, in  4  Fällen  Hydrops,  in  5  Fällen  Empyem  der  Gallen- 
blase. Davon  wurde  einer  wegen  schwerer  Allgemeinerscheinungen 
im  ersten  Stadium  operiert.  Ein  Fall  wurde  schon  nach  dem  ersten 
Anfall  wegen  zurückbleibender  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallen- 
blasengegend operiert. 

Die  Fistelbildung  wurde,  abgesehen  von  den  Fällen  von  Hy- 
drops und  Empyem  vor  der  Cysto tomie  bevorzugt  in  4  Fällen 
wegen  der  zahlreich  vorhandenen  Steine,  in  einem  anderen  war  es 
trotz  der  geringen  Anzahl    der  Steine   schwierig   zu   beurteilen,  ob 
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sie  wirklich  sämtlich  entfernt  waren.  In  einem  weiteren  Falle  wurde 
die  Fistel  angelegt,  weil  bei  der  Zertrümmerung  des  zweiten  Stei- 
nes doch  leicht  Steinsplitterchen  zurückbleiben  konnten.  In  der 
That  sind  in  diesem  Falle  noch  Steinpartikel  wiederholt  abgegan- 
gen. Bei  einer  Patientin  wurde  wegen  der  vorangegangenen  fieber- 
haften Attacken  die  Fistelbildung  vorgenommen. 

Die  Dauer  der  Beschwerden  betrug  bei  der  Cystostomie 

über               40  Jahre  (46)   in  1  Fall 

10      „  (18)   in  2  Fällen 

zwischen  5 — 10  Jahren  in  4      „ 

1—  5       «  in  4      „ 

,       V«-  1       ^  in  2       „ 

mehrere  Wochen  1  Fall 

Tage  1     „ 

Steine  fanden  sich  bei  der  Operation  5  mal  im  Cysticus  allein 
und  zwar  3  mal  1  Stein,  2  mal  2  Steine,  6  mal  in  Cysticus  und 
Gallenblase  (in  diesen  Fällen  waren  die  Steine  stets  in  grosser  An- 
zahl vorhanden),  endlich  4  mal  in  der  Gallenblase  allein;  darunter 
1  mal  mehrere,  3  mal  Steine  in  grosser  Anzahl. 

Bei  2  Fällen  lässt  der  weitere  Verlauf  mit  Wahrscheinlichkeit 
auch  auf  Gholedochussteine  schliessen. 

Verwachsungen  sind  nur  in  3  von  den  16  Fällen  nicht  erwähnt, 
meist  waren  sie  recht  ausgedeht. 

3  mal  war  die  Gallenblase  vergrössert  (2  mal  faustgross).  Wand- 
verdickung ist  2  mal  erwähnt,  davon  ist  die  Wandung  einmal  auch 
als  derb,  wie  mit  Kalk  inkrustiert,  bezeichnet. 

Das  Drain  wurde  in  2  Fällen  erst  nach  5  Wochen  weggelas- 
sen, sonst  nach  2 — 3  Wochen.  2  Fisteln  bestanden  bis  zum  Exi- 
tus (lU  4  und  13). 

lieber  die  Zeit  des  Fistelschlusses  finden  sich  Aufzeichnungen 
in  7  Fällen;  die  Fisteln  verheilten  im  Verlauf  von  1,  2,  4,  6  und 
12  Monaten  spontan;  eine  wurde  nach  5  Monaten  durch  einen  noch- 
maligen Eingriff,  bei  dem  die  Fistel  extraperitoneal  mobilisiert  und 
vernäht  wurde,  mit  Erfolg  geschlossen.  Die  Ursache  für  die  Per- 
sistenz der  Fistel  war  in  diesem  Falle  wohl  eine  Knickung  an  der 
Einmündungssteile  des  Cysticus  durch  die  Adhäsion  an  der  vorde- 
ren Bauchwand.  Es  war  jedenfalls  bei  der  Operation  auffallend, 
wie  sehr  die  Gallenblase  nach  der  Lösung  nach  der  Tiefe  zu  ge- 
zogen wurde.  Die  übrigen  Fisteln  sind  spontan  geheilt,  doch  er- 
hielten wir  über  die  Zeit  der  Heilung  keine  Nachrichten.   Nur  eine 
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Fistel  brach  nach  einer  temporären  Verheilung   (narbiger  Cysticus- 
verschluss?)  auf  und  blieb  dann  von  Bestand. 

Wir  können  daher  nicht  umhin,  festzustellen,  dass  bei  derCy- 
stostomie  auch  in  günstigen  Fällen  die  Patienten  doch  immerhin 
ziemlich  lange   der  Unannehmlichkeit  einer  Fistel  ausgesetzt  sind. 

Unter  den  15  Cjstostomien   mit   nachgewiesenen  Grallensteinen 
sind  2  Todesfälle,    nach    5^/2  Wochen   und   nach  4^2  Monaten,  zu 
beklagen.     Die  Ursache  des  Exitus  ist  in  beiden  Fällen  nicht  völlig 
sicher  gestellt,  da  die  Patienten  zu  Hause  starben  und  eine  Sektion 
nicht    gemacht    wurde.     Bei    dem    ersten  Patienten  wurde    bei   der 
Entlassung  eine  Cholangitis  für  wahrscheinlich  gehalten.   Zu  Hause 
traten  jedoch  nach  einem  freien  Intervall  wieder  Fieber  und  Schüt- 
telfröste auf,  so  dass  man  wohl  als  Ursache  der  tödlichen  Cholan- 
gitis   einen    zurückgelassenen  Clioledochusstein    ansehen   darf.     Die 
andere,  schon  bejahrte  Patientin  kam  in  einem  recht  geschwächten 
Zustand  mit  Zeichen  einer  hämorrhagischen  Diathese  in  die  Klinik. 
Es  wurde  daher  von  einem  Eingriff  abgesehen,  zumal  zunächst  keine 
weiteren  Anfälle  auftraten.     Schliesslich  nötigte  anhaltendes  hohes 
Fieber  doch  zur  Operation.     Es    wurde   ein  halbes  Dutzend   Steine 
aus  der  Gallenblase  entfernt,  die  anderen  Gallenwege  erschienen  frei 
von  Steinen.     Mit  Rücksicht  auf  das  Fieber  wurde   die  Gallenblase 
drainiert.     Nach  der  Operation  stellte  sich  jedoch  bald  wieder  an- 
steigendes Fieber  ein.     Patient    wurde   apathisch,    nahm    wenig  zu 
sich,  bekam  doppelseitige  Bronchitis,  wechselnden,  schliesslich  star- 
ken Icterus,  Parotitis  und    ging    unter    fortschreitendem  Verfall  zu 
Grunde.     Auch  hier  dürften  wir    zurückgelassene  Choledochussteine 
nicht  ausschliessen  können;  es  kommt  aber  auch  hier   das  Weiter- 
bestehen einer  schweren  Cholangitis  in  Betracht,  welche   durch  die 
Cystostomie  nicht  genügend  beeinflusst  wurde.     Vielleicht  hätte  Cy- 
stektomie  mit  Hepaticusdrainage  mehr  Erfolg  gehabt. 

Wegen  der  vorhandenen  Entkräftung  musste  in  beiden  Fällen 
von  einem  weiteren  Eingriff  abgesehen  werden. 

In  dem  Fall  von  Gallenblasendrainage  bestanden  ausgedehnteste 
Verwachsungen,  eine  hochgradige  Veränderung  der  Gallenblasenwand 
und  eine  Verlegung  des  Cysticus.  In  der  Gallenblase  fanden  sich 
neben  dem  trüb-serösen  Inhalt  nur  wenig  Steine.  Dagegen  müssen 
im  Choledochus  oder  centralen  Cysticusabschnitt  noch  Steine  ge- 
sessen haben ,  welche  nach  der  Operation  unter  schweren  Er- 
scheinungen per  vias  naturales  abgingen.  Es  war  wegen  der  aus- 
gedehnten Verwachsungen   und  des    schlechten  Allgemeinzustandes 
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des  Patienten  nicht  möglich  gewesen,  auch  noch  die  Gallenwege  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  freizulegen  und  abzusuchen.  Man  begnügte 
sich  mit  einer  Exkochleation  und  einer  kleinen  Resektion  der  Gal- 
lenblase, deren  Wand  sich  im  Zustand  der  Nekrose  befand;  einen 
derartigen  schleimhautfreien  Hohlraum  kann  man  ja,  auch  wenn 
keine  Passage  durch  den  Cysticus  besteht,  ohne  Bedenken  sich  durch 
Granulationen  schliessen  lassen.  Die  Fistel  ist  dann  auch  Va  J^^i* 
nach  der  Operation  geheilt ;  die  Heilung  hat  sich  nur  durch  Naht- 
ausstossung  verzögert. 

IV.    Cysticotomien. 

Die  Cysticotomie  mit  Nahtverschluss  kam  nur  in  der  ersten 
Hälfte  der  Operationsserie  zur  Ausführung.  Die  Notwendigkeit 
einer  Cysticotomie  ergiebt  sich,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  von  aussen 
her  den  eingeklemmten  Stein  in  die  Gallenblase  zu  schieben  oder 
ihn  von  einem  Gallenblasenschnitt  aus  mit  Löffel  oder  Zange  zu 
entwickeln.  Erst  beim  Misslingen  dieser  Versuche  wird  direkt  auf 
den  Stein  in  der  Längsrichtung  des  Ganges  eingeschnitten  und  nach 
Extraktion  der  vorhandenen  Konkremente  und  genauer  Exploration 
des  Ganges  je  nach  dem  Zustande  der  Gallenblase  sowie  nach  dem 
Zustande  des  Cysticus  selbst  die  Naht  des  Ganges  vorgenommen 
oder  die  Cystektomie  nebst  Resektion  des  eröffneten  Cysticus- 
abschnittes  angeschlossen.  Auch  hier  wird  eine  zweischichtige  Naht- 
reihe angelegt.  Die  tiefe  Naht  vereinigt  die  Wundränder  mit  Ver- 
meidung der  Mucosa,  und  wird  durch  eine  oberflächliche  eingestülpt. 
Zur  Sicherung  einer  gefährdet  erscheinenden  Cysticusnaht  wurde 
in  einigen  Fällen  die  Cystostomie  hinzugefügt.  Die  Cystektomie 
wäre  wohl  dann  vorzuziehen.  Unter  einwandsfreien  Verhältnissen 
kann    man    die  Gallenblasenwunde  schliessen. 

1.  Margarette  E.,  40j.  Senatorsfrau.  25.  X.  bis  1.  XII.  98.  Hydrops 
der  Gallenblase.    Cysticusstein.     Cystotomie.     Cysticotomie. 

2.  Alfred  W.,  28  j.  Kapitän.  26.  X.  bis  4.  XII.  95.  Stein  im  Cysti- 
cus.    Cysticotomie.     Cystostomie. 

3.  Frieda  Seh.,  64j.  Landmannswitwe  28.  VIII.  bis  4.  X.  00.  Steine 
in  Gallenblase  und  Cysticus.  Empyem  der  Gallenblase.  Cysticotomie. 
Cystostomie. 

4.  Ludwig  B.,  49j.  Maurermeister.  19.  IL  bis  12.  III.  Ol.  Steine 
in  Gallenblase  und  Cysticus.  Cysticotomie.  Cystostomie.  29.  XU.  02. 
Nachoperation  wegen  Knickung  des  Ductus  cysticus  (Prof.  Müller). 

Unter  den  4  Fällen  von  Cysticotomie  gab    die  Indikation  ein- 
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mal  Hydrops   der   Gallenblase,   im  üebrigen   drängten  häufige  An- 
fälle zur  Operation. 

Die  Cjsticotomie  wurde  in  3  Fällen  mit  der  Cjstostomie,  in 
einem  mit  der  Cjstotomie  kombiniert.  Die  Anlegung  einer  Gallen- 
blasenfistel geschah  zwecks  Sicherung  der  Gysticusnaht.  Zudem 
bestand  in  einem  Falle  ein  Empyem.  Die  Wand  des  Cystieus  war 
in  1  Fall  verdickt  und  ödematös,  in  einem  andern  verdickt  und  brüchig. 

Bei  ein  wandsfreier  Naht  des  Cystieus,  wenig  veränderter  Gal- 
lenblasenwand und  unverdächtigem  Inhalt  würden  wir  mit  Grei- 
fenhagen*) kein  Bedenken  tragen,  die  Ausführung  einer  Cystos- 
tomie  zu  unterlassen. 

In  2  Fällen  zeigten  sich  nur  Stauungserscheinungen  an  der 
Galle.  In  3  Fällen  war  der  Cystieus  erweitert,  in  einem  Vit  Fin- 
ge)* dick. 

2  mal  fanden  sich  ausschliesslich  Steine  im  Cystieus,  2  mal  fan- 
den sich  Steine  in  Gallenblase  und  Cystieus. 

Das  Gallensteinleiden  bestand  in  allen  Fällen  verhältnismässig 
lange,  1  mal    4  Jahre,    2  mal  10  Jahre  und    1  mal  sogar  44  Jahre. 

Auffallend  ist  die  in  3  Fällen  erfolgte  Infektion  der  Bauch- 
decken, welche  in  2  Fällen  nicht  unerheblich  war. 

Bei  den  3  Cystostomien  wurde  das  Drain  nach  18  Tagen,  3 
Wochen  und  bald  nach  4  Wochen  weggelassen.  Die  Zeit  des  Fi- 
stelschlusses ist  nur  in  2  Fällen  angegeben:  nach  4  und  nach  8 
Wochen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  bei  einer  Patientin  trotz  der  Punktion 
der  Gallenblase  die  in  ihr  enthaltenen  Steine  wegen  der  Wandver- 
dickung  nicht  zu  fühlen  waren  und  erst  nach  der  Incision  festgestellt 
wurden. 

V.  Cystektomien. 

Die  Exstirpation  der  Gallenblase  wurde  vorgenommen,  wenn  sie 
sich  wegen  Veränderung  ihrer  Wand  (Brüchigkeit,  Perforation  bei 
der  Auslösung)  nicht  erhalten  liess,  oder  wenn  wegen  starker  Aus- 
dehnung, schwieliger  Verdickung,  hochgradiger  Verwachsung  eine 
erspriessliche  Funktion  nicht  mehr  zu  erwarten  war. 

Auch  vorhandene  Strikturen  oder  Obliterationen  des  Cystieus 
verlangen  die  Cystektomie,  ebenso  wie  von  Steinen  herrührende  De- 
cubitalgeschwtire,  welche  die  Gefahr  einer  nachträglichen  StenosierunK 

1)  St  Petersburger  med.  Wochenschr.    1894.    Nr.  4.    Cit   nach  Kehr, 
Ueber  die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit   1896. 
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in  sich  schliessen,  oder  Wandveränderungen ,  welche  eine  Naht  des 
Cysticus  nicht  zulassen. 

Bedingung  war  ein  im  Einklang  mit  dem  manchmal  schwereren 
Eingriff  stehender  Kräftezustand  des  Patienten. 

Die  Gallenblase  wurde  möglichst  innerhalb  ihrer  Wandung  von 
der  unteren  Leberfläche  abgetrennt  und  aus  den  meist  vorhandenen 
Adhäsionen  ausgelöst.  Die  Arteria  cystica  wurde  isoliert  unterbunden. 
Der  Cysticusstumpf  wurde  in  verschiedener  Weise  (s.  u.)  versorgt, 
meist  durch  eine  extramucöse  Naht,  welche  ihrerseits  noch  einge- 
stülpt wurde.  Die  Leberwundfläche  wurde  meist  in  sich  vernäht  und 
so  die  Blutung  gestillt.  Etwas  stärker  blutende  Gefässe  wurden 
vorher  umstochen. 

Bei  nicht  ganz  einwandsfreier  Naht  oder  stärkerer  Verunreinigung 
des  Operationsfeldes  mit  infektiösem  Material  (bei  der  Operation  per- 
foriertes Empyem)  wurde  Drainage  angewandt,  sonst  wurde  die  Bauch- 
wunde völlig  geschlossen. 

1.  Eüsabeth  Seh.,  29j.  Administratorsfrau.  21.  VI.  bis  12.  VIL  99. 
Cholecystitis  chron.    Steine  im  Cysticns.    Cystektomie. 

2.  Johanna  B.,  50j.  Statthaltersfrau.  1.  VI.  bis  30.  Vn.  99.  Gal- 
lenblasenempyem.    Stein  in  der  Gallenblase.    Cystektomie. 

3.  Christine  K.,  36j.  Arbeiterin.  13.  X.  bis  18.  II.  00.  Cholecystitis 
ulcerosa.    Perforierender  Stein  in  der  Gallenblase.     Cystektomie. 

4.  Anna  St.,  38  j.  Oberpostdirektionssekretärsfrau.  7.  III.  bis  6.  IV. 
00.  Hydrops  der  Gallenblase.  Steine  im  Ductus  cysticus.  Cysticotomie. 
Cystektomie. 

5.  Anna  L.,  28  j.  Hotelbesitzersfrau.  25.  V.  bis  19.  VI.  00.  Hydrops 
der  Gallenblase.     Cysticusstein.     Cysticotomie.    Cystektomie. 

6.  August  Seh.,  37  j.  Kaufmannsfrau.  5.  VII.  bis  3.  Vin.  00.  Em- 
pyem der  Gallenblase.     Cysticusstein.     Cystektomie. 

7.  Emma  Seh.,  46 j.  Lehrersfrau.  4.  I.  bis  16.  II.  Ol.  Cholecystitis 
chron.     Steine  in  Gallenblase,  Hepatiens  und  Choledoehus.    Cystektomie. 

8.  Anna  N.,  44 j.  Kutsehersfrau.  31.  m.  bis  8.  IV.  Ol.  Steine  in 
Gallenblase  und  Cysticus.  Dilatation  und  Hypertrophie  der  Gallenblase. 
Cystektomie. 

9.  Amalie  St.,  50j.  Haararbeiterin.  23.  III.  bis  19.  IV.  Ol.  Schleim- 
fistel der  Gallenblase.     Cystektomie. 

10.  Caroline  B.,  60j.  Friseurswitwe.  13.  VIII.  bis  10.  IX.  02.  Hy- 
drops der  Gallenblase.    Steine  in  der  Gallenblase.     Cystektomie. 

11.  Bertha  W.,   47  j.  Arbeitersfrau.   10.  X.  bis  30.  XL  03.   Sehleim- 
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tistel  der  Gallenblase.     Steine  in  der  Blase.     Stenose  des  Cysticns.     Cy- 

stektomie. 

12.  Emmy  G.,  40j.  Eisenbahnsekretärsfrau.  5.  bis  26.  XI.  03.  Em- 
pyem der  Gallenblase.     Cysticusstein.     Cystektomie. 

13.  Elisabeth  Z.,  47  j.  Schiffdeckersfrau.  Empyem  und  Lithiasis  der 
Gallenblase.     Ektomie.     18.  Vn.  04. 

14.  Bertha  B.,  39 j.  Kaufmannsfrau.  Recidivierende  Cholecystitis 
mit  Steinen.     Ektomie.     25.  IX.  bis  16.  XII.  04. 

15.  Bertha  M.  Empyem  der  Gallenblase,  Cysticusstein.  Cystektomie. 
18.  I.  05. 

16.  Paul  Seh.,  49  j.  Buchhalter.  Empyem  der  Gallenblase,  Cysticus- 
stein.    Cystektomie.     20.  II.  bis  1.  III.  05.     f  ^.n  Peritonitis. 

17.  Rudolf  B.,  58j.  Rentier.  Empyem  und  Lithiasis  der  Gallen- 
blase. Ektomie.  22.  bis  24.  V.  05.  f  an  Spätchloroform?  Peritoneale 
Sepsis  ? 

18.  Marie  R.,  38  j.  Tischlersfrau.  Empyem  der  Gallenblase.  Ver- 
schlusssteine am  Blasenhals.    Ektomie.    f  an  Lungenembolie. 

19.  Caroline  H.,  45j.  Bahnarbeitersfrau.  Recidivierende  Cholecystitis. 
Lithiasis  der  Gallenblase.    Ektomie.     16.  VI.  05. 

20.  Guttel  St.,  28j.  Kaufmannsfrau.  Empyem  der  Gallenblase  mit 
Stein.     Ektomie.     20.  VII.  bis  15.  IX.  05. 

21.  Henriette  T. ,  46 j.  Arbeitersfrau.  Empyem  der  Gallenblase. 
Steine   in   Gallenblase   und   Cysticus.     Cystektomie.     23.    IX.   05.     (Dr. 

S  tieda.) 

Die  Veranlassung  zur  chirurgischen  Intervention  gab  in  3  Fällen 
Hydrops  und  in  7  Fällen  Empyem  der  Gallenblase.  In  2  Fällen  be- 
stand eine  Schleimfistel.  In  8  weiteren  Fällen  machten  heftige  An- 
falle die  Operation  notwendig.  Von  diesen  Kranken  war  eine  durch 
ihr  Leiden  sehr  heruntergekommen  und  bettlägerig  geworden,  bei 
2  anderen  gingen  die  Anfälle  mit  hohem  Fieber  einher.  Ein  Fall 
wurde  ausnahmsweise  schon  nach  dem  1.  Anfall  operiert,  weil  trotz 
Abklingen  desselben  eine  starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Gallenblase  bestehen  blieb. 

Bei  der  Operation  wurde  von  den  konservativen  Methoden  die 
Cystektomie  mit  Rücksicht  auf  die  nachstehenden  anatomischen  Be- 
funde bevorzugt. 

Im  ersten  Falle  war  die  Gallenblase  in  eine  derbe  schwielige 
Masse  von  Daumenbreite  umgewandelt  und  vollkommen  ausser  Punk- 
tion   gesetzt.     Die    mikroskopische  Untersuchung    ergab    auch    eine 
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völlige  fibröse  Entartung  der  Wandung.  Eine  starke  Schrumpfung 
gab  die  Indikation  zur  Ektomie  auch  in  Fall  3,  14  und  20.  B'all  3 
hatte  zudem  im  Fundus  der  Gallenblase  einen  perforierten  Stein. 
Das  Loch  wäre  auch  wegen  der  Starrheit  der  Wandung  nicht  zu 
übernähen  gewesen.  In  Fall  14  zeigt  die  Gallenblase  unten  am 
Fundus  ein  Divertikel. 

Von  den  3  Hydropsien  war  die  Gallenblase  Imal  (4)  in  einen 
schlaffen  Sack  verwandelt  und  das  Bett  des  Cjsticussteines  mit 
Granulationen  bedeckt,  so  dass  eine  nachfolgende  Striktur  befürchtet 
werden  musste,  im  zweiten  Fall  (5)  war  eine  derartige  Striktur  schon 
vorhanden,  im  dritten  Falle  (10)  wurde  die  Ektomie  wegen  der  er- 
heblichen Grösse  das  Organes  vorgenommen. 

Die  Gallenblase  war  in  Fall  13,  15,  16,  17,  18  und  21  stark 
vergrössert.  Fall  13  und  18  zeigten  ausserdem  schwielige  Ver- 
dickung der  Wand,  Fall  15,  17,  19,  21  ausgedehnte  Adhäsionen. 
In  Fall  17  riss  eine  alte  Perforationsstelle  an  der  Basis  ein,  in  Fall  16 
erschien  die  Wand  grau,  nekrotisch,  zur  Perforation  neigend,  mit 
Konkrementen  inkrustiert. 

Eine  auffallend  grosse  Gallenblase  mit  hochgradig  verdickter 
Wand  hatte  auch  die  schon  nach  dem  ersten  Anfalle  operierte  Pa- 
tientin (8).  Die  Galle  war  sehr  dickflüssig  und  grün.  Von  Interesse 
ist,  dass  trotz  dieser  hochgradigen  Veränderung  jegliche  Erschei- 
nungen vor  dem  Anfall  fehlten.  Offenbar  hat  sich  die  Gallenblase, 
ohne  jedoch  subjektive  Beschwerden  zu  verursachen,  in  jahrelanger 
Arbeit  bemüht,  die  in  ihr  befindlichen  Konkremente  auszutreiben, 
dabei  hatte  sich  die  hochgradige  Hypertrophie  und  Dilatation  aus- 
gebildet. Endlich  kam  es  vielleicht  unter  dem  Einfluss  einer  durch  eine 
Influenza  veranlassten  Infektion  zur  Einkeilung  und  Gallenretention. 

Bei  6  bestand  ein  narbiger  Verschluss  des  Cysticus  in  der  Tiefe, 
die  Gallenblasenwand  war  über  1  cm  dick,  von  einer  schwartigen 
Schale  umgeben  und  perforierte  bei  der  Auslösung.  Bei  der  Exstir- 
pation  zeigten  sich  noch  2  weitere  Perforationen. 

In  Fall  7  wurde  die  Ektomie  wegen  „starker  Veränderung  der 
Gallenblase"  vorgenommen.  Die  Untersuchung  ergab  leichte  zellige 
Infiltrationen  nach  dem  Lumen  zu  und  stellenweise  Defekte  des 
Cylinderepithels.     Ein  Stein  war  in  die  Lebersubstanz  perforiert. 

Bei  9  und  11  waren  Schleimfisteln  die  Veranlassung  der  Ektomie. 
Im  zweiten  Falle  wurde  zunächst  konservativ  vorgegangen,  und  nacli 
Erweiterung  der  Fistel  durch  Incision  eine  Entfernung  der  Steine 
vorgenommen.    Es  trat  aber  danach  kein  Gallenfluss  ein.    Wegen  der 
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fortdauernden  Schleimfistel  wurden  dann  in  einer  weiteren  Sitzung 
die  Verhältnisse  durch  eine  Laparotomie  klargelegt  und  wegen  einer 
bestehenden  Gysticusstenose  die  Exstirpation  der  Gallenblase  vorge- 
nommen. In  Fall  12  war  endlich  die  Wand  verdickt,  die  Gallen- 
blase sehr  erweitert;  es  bestand  eine  Perforation  an  der  rechten 
Seite  nach  der  Unterfläche  zu. 

Entsprechend  den  hochgradigen  anatomischen  Veränderungen, 
welche  die  Ektomie  veranlassten,  waren  die  ersten  Erscheinungen 
des  Leidens  im  Allgemeinen  schon  lange  vor  der  Operation  aufge- 
treten: bei  2  Kranken  vor  15  Jahren,  in  4  Fällen  zwischen  5  und 
10  Jahren  vor  der  Operation,  in  2  weiteren  Fällen  bestanden  die 
Erscheinungen  schon  «seit  Jahren*.  Li  3  Fällen  bestand  das  Leiden 
V2  Jahr,  in  2  Fällen  2  Jahre.  In  je  einem  Falle  war  das  Leiden 
4,  3,  1^2  Jahre,  1  und  '/*  Jahr,  einmal  einige  Tage  vor  der  Ope- 
ration manifest  geworden. 

Verwachsungen  fanden  sich  in  19  Fällen,  sie  fehlten  nur  in 
2  Fällen  (in  einem  Fall  von  Hydrops  und  im  schon  erwähnten  Fall 
von  Dilatation  und  Hypertrophie  der  Gallenblase. 

Steine  wurden  8  mal  nur  im  Cysticus  (darunter  6  mal  Solitär- 
steine),  9  mal  nur  in  der  Gallenblase  (darunter  4  Solitärsteine),  3  mal 
in  Gallenblase  und  Cysticus ,  1  mal  in  Gallenblase ,  Hepaticus  und 
Choledochus  gefunden.  Eine  grössere  Anzahl  von  Steinen  wurde  nur 
4  mal  beobachtet  (1  mal  im  Cysticus,  3  mal  in  der  Gallenblase).  Ein 
Stein  stand  im  Begriff,  den  Fundus  der  Gallenblase  zu  perforieren: 
in  einem  anderen  Fall  waren  3  kleine  Steine  in  die  Gallenblasen- 
wand vollkommen  eingebettet. 

Die  Auslösung  der  Gallenblase  wurde  fast  durchweg  vom  Fun- 
dus aus  vorgenommen;  nur  in  2  Fällen  wurde  der  Ductus  cysticus 
primär  durchtrennt,  und  dann  erst  die  Gallenblase  ausgelöst. 

Die  Versorgung  des  Cysticusstumpfes  erfolgte  in  verschiedener 
Weise.  Oefters  wurde  der  durchtrennte  Cysticus  durch  eine,  die 
ganze  Wand  mit  Ausnahme  der  Schleimhaut  fassende  Naht  ge- 
schlossen und  diese  Naht  noch  durch  eine  zweite  Nahtreihe  versenkt. 
Für  beide  Nahtreihen  wurde  sowohl  die  fortlaufende  als  auch  die 
Knopfnaht  angewandt.  In  mehreren  Fällen  wurde  der  Cysticus  zu- 
erst durch  eine  Ligatur  abgebunden  und  dieser  Verschluss  noch 
durch  eine  ein-  oder  zweireihige  Naht  gesichert.  Eine  Tabaksbeutel- 
naht wurde  in  3  Fällen  angewandt;  in  einem  Fall  wurde  atypisch 
vorgegangen :  es  wurde  der  ausgekratzte  Granulationstrichter  des 
erweiterten  Cysticus  zunächst  unten  durch  die  Tabaksbeutelnaht  zu- 
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sammengezogen   und   dann  die  Schnittfläche  selbst  noch  durch  eine 
fortlaufende  Naht  vereinigt. 

In  mehreren  Fällen  wurde  endlich  der  Cvsticus  in  derselben 
Weise,  wie  es  in  der  Klinik  bei  der  Amputation  des  Proc.  vermi- 
formis üblich  ist,  durch  Bildung  einer  Manchette  versorgt.  Die  extra- 
mukösen Wandschichten  wurden  ca.  */*  cm  weit  von  der  Schleimhaut 
cirkulär  abpräpariert  und  zurückgeschlagen.  Der  Schleim hautcy linder 
wird  vorgezogen  gequetscht,  abgebunden  und  nach  Anlegen  einer 
Klemme  nach  der  Gallenblase  zu  peripher  von  der  Ligatur  durch- 
trennt. Die  äussere  Manchette  wird  dann  darüber  vernäht  und  zur 
Sicherung  noch  eine  Einstülpungsnaht  angelegt. 

Einmal  wurde  der  Cysticusstumpf  noch  an  der  unteren  Leber- 
fläche zum  Schutz  der  Naht  fixiert. 

Ein  Verschluss  des  Cysticus  lediglich  durch  Ligaturen,  wie  ihn 
z.  B.  R  i  e  d  e  1  empfiehlt,  wurde  nie  vorgenommen.  Derselbe  dürfte 
auch  kaum  Anspruch  auf  sichere  Haltbarkeit  machen  können.  Eine 
etwa  angelegte  Ligatur  wurde  stets  übemäht.  Li  keinem  Falle  wurde 
der  Ektomie  die  Hepaticus-Drainage  angeschlossen  ;  nach  Entfernung 
des  Hauptinfektionsherdes  dürfte  sich  bei  Mangel  cholangitischer  Er- 
scheinungen die  etwa  inficierte  Galle,  falls  kein  Hindernis  im  Ghole- 
dochus  ist,  wohl  in  Bälde  durch  den  natürlichen  Abfluss  von  selbst 
reinigen. 

In  6  Fällen  wurde  die  Peritonealhöhle  drainiert.  3  mal  bestand 
ein  Empyem  der  Gallenblase  mit  Perforation,  bei  den  3  übrigen 
Fällen  wurde  die  Drainage  gemacht,  weil  die  Naht  nicht  ganz  sicher 
erschien.  Die  Drainage  wurde  meist  mittelst  Jodoform-  bezw.  Vio- 
formgaze,  1  mal  mittelst  eines  mit  Yioformgaze  umgebenen  Drains 
vorgenommen  und  nach  5 — 7  Tagen  meist  nach  vorausgegangener 
Kürzung  des  Tampons  entfernt.  La  einem  Fall  war  hinter  dem 
Tampon  Retention  von  blutig  verfärbter  Flüssigkeit  eingetreten. 

Li  den  nicht  drainierten  Fällen  entstand  2  mal  ein  Abscess,  der 
sich  durch  die  Bauchwunde  entleerte.  1  mal  (20)  bildete  sich  an  der 
Stelle  der  excidierten  Gallenblase  ein  faustgrosses  Hämatom,  aus 
welchem  Reinkulturen  von  Bacterium  coli  gezüchtet  wurden.  Das 
durch  Punktion  nachgewiesene  Hämatom  musste  später  wegen  zu- 
nehmenden Fiebers  eröffnet  werden  und  kam  so  zur  Ausheilung.  In 
diesem  Falle  war  die  Vemähung  des  Leberbettes  wegen  seiner  tiefen 
Lage  unterlassen  worden.  Die  übrigen  heilten  glatt.  Ein  Fall  von 
Empyem  der  Gallenblase  endete  trotz  Drainage  durch  Peritonitis 
tödlich. 

44* 
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Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  Fall  7,  weil  es  hier  ge- 
lang, von  der  Durchtrennungsstelle  des  Cysticus  aus  noch  Steine 
aus  dem  Hepaticus  und  Choledochus  zu  extrahieren.  Die  Ausräumung 
ist  völlig  geglückt;  Patient  ist,  wie  der  weitere  Verlauf  lehrt, 
frei  von  Kolikanfällen  geblieben.  In  den  übrigen  Fällen  von  Chole- 
dochussteinen  wurde  die  Gholedochotomie  gemacht. 

VI.  Incision  pericystischer  Abscesse. 

Der  Eingriff  beschränkte  sich  in  2  Fällen  auf  eine  Incision  peri- 
cystischer Abscesse. 

1.  Franzisca  B.,  52j.  Lehrersfrau.  13.  VI.  bis  4.  Vin.  99.  Pen- 
cystische  Abscesse  infolge  von  Steinperforation.    Incision. 

2.  Dorothea  Seh.,  53  j.  Schlossersfrau.  19.  VI.  bis  23.  VU.  00.  Em- 
pyem der  Gallenblase.  Pericystische  Abscesse.  Steine  in  der  Blase  imd 
im  Cysticus. 

Von  den  beiden  Fällen  von  pericystischen  Abscessen  lässt  sich 
im  ersten  der  Zeitpunkt  der  Gallenblasenperforation,  welche  die 
Veranlassung  zur  Bildung  eines  grossen  Abscesses  gab,  deutlich  in 
der  Vorgeschichte  erkennen.  Es  traten  nach  einer  wesentlichen 
Besserung  plötzlich  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  ganz  unerträgliche 
Schmerzen  auf,  welche  vom  Rücken  nach  der  Herzgrube  und  in  die 
Lebergegend  ausstrahlten.  Es  kam  aber  zu  einer  Abkapselung  um 
die  Perforationsstelle,  so  dass  die  Kranke  durch  eine  Incision  ge- 
heilt werden  konnte.  Die  Perforation  kam  jedenfalls  durch  einen 
Stein  zu  Stande,  der  nach  der  Incision  bei  einem  Verbandwechsel 
in  der  Nische  der  Abscesshöhle  gefunden  wurde.  Dass  es  sich  um 
einen  mit  den  Gallenwegen  in  Zusammenhang  stehenden  Abscess 
handelte,  war  schon  aus  der  Anamnese  (seit  17  Jahren  bestehende 
mehr  oder  weniger  typische  Anfälle)  sehr  wahrscheinlich  und  wurde 
durch  den  Gallenabfluss  aus*  der  Incision,  sowie  durch  den  später  ge- 
fundenen Stein  sichergestellt.  Der  Ort  der  Perforation  ist  nicht  mit 
Sicherheit  festgestellt ;  nach  der  Lage  des  Abscesses  und  des  später 
gefundenen  Steines  dürfte  die  Perforation  wahrscheinlich  an  der 
ünterfläche  der  Gallenblase  eingetreten  sein.  Der  Gallenabfluss  ans 
der  Incision  hörte  nach  4  Wochen  auf. 

Im  2.  Falle,  bei  dem  das  Gallensteinleiden  schon  10  Jahre  be- 
stand, fanden  sich  2  viel  kleinere  Abscesse ;  der  eine  lag  unten  am 
Fundus  der  Gallenblase  und  hatte  auf  die  Bauchwand  übergegriffen, 
der  andere  dicht  daneben.  Der  Zeitpunkt  der  Perforation  lässt  sich 
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in  diesem  Falle  nicht  bestimmen ;  die  Perforation,  welche  unten  am 
Fundus  stattfand,  war  durch  ein  geschlossenes  Empyem  verursacht, 
Steine  waren  weder  in  der  Perforation  noch  in  den  Abscessen  auf- 
findbar. Die  von  der  Operation  herrührende  Fistel  schloss  sich  de- 
finitiv erst  nach  über  10  Wochen. 

In  beiden  Fällen  kam  es  zu  Bauchhemien.  Im  ersten  Fall 
haben  wir  über  den  Zustand  der  Gallenblase  keine  Angabe;  im 
zweiten  war  sie  hochgradig  (bis  Haselnussgrösse)  geschrumpft  und 
mit  13  Steinen  gefüllt ;  im  Cysticus  sass  ein  Schlussstein.  Im  ersten 
Fall  gab  der  fühlbare  Abscess  die  Indikation  zum  Einschreiten ;  im 
2.  Fall  die  Annahme  eines  Gallenblasenempyems. 

VII.   Cystolysis. 

Trotz  vorhandener  Steine  in  der  Gallenblase  wurde  in  einem 
Fall  nur  eine  Lösung  von  Verwachsungen,  welche  zu  einer  Ver- 
ziehung des  Duodenum  geführt  hatten,  vorgenommen,  weil  die  Be- 
schwerden lediglich  auf  die  Adhäsionen  bezogen  wurden. 

Leonhard  St.,  48j.  Stellmachermeister.  20.  XI.  bis  14.  XII.  03. 
Adhäsionen  zwischen  Duodenum  und  Gallenblase.  Lösung  der  Verwach- 
sung. 

Es  handelte  sich  offenbar  in  diesem  Falle  um  ein  Duodenalulcus, 
welches  zur  Verwachsung  des  Duodenum  mit  der  Leber  geführt 
hatte.  Die  Adhäsionen  hatten  eine  Abknickung  des  Duodenum  und 
eine  sekundäre  Dilatation  des  Magens  zur  Folge.  Die  Adhäsion 
wurde  als  Ursache  für  die  Beschwerden  angesehen  und  gelöst.  Die 
Gallenblase  enthielt  zwar  kleine  Steine  und  Gries ;  aber  irgend  welche 
Beschwerden  hatten  diese  scheinbar  nicht  gemacht,  und  daher  wurde 
auch  von  einer  Eröffnung  der  Gallenblase  und  einer  Entleerung  der 
Steine  abgesehen.  Die  Eröffnung  einer  steinhaltigen  Gallenblase, 
welche  bei  einer  Operation  als  sekundärer  Befund  angetroffen  wird, 
erscheint  doch  nur  dann  berechtigt,  wenn  irgend  ein  Grund  besteht, 
die  vorhandenen  Beschwerden  auf  die  Lithiasis  zurückzuführen. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  anscheinend  bedeutungslosen 
Nebenbefund,  so  besteht  keine  Veranlassung,  die  Steine  zu  entfernen. 
Es  finden  sich  ja  verhältnismässig  häufig  —  bei  Erwachsenen  in 
10%  —  bei  den  Obduktionen  Gallensteine,  welche  intra  vitam  nie 
Erscheinungen  gemacht  haben ;  und  bei  älteren  Frauen  kann  man 
öfters  die  steingefüllte  Gallenblase  palpieren,  ohne  dass  man  Er- 
scheinungen einer  Lithiasis  nachweisen  kann.     Der  Dauererfolg   der 
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Operation  bat  das  operative  Vorgehen  nicht  vollständig  gerechtfer- 
tigt. Die  Magenbeschwerden  sind  allerdings  durch  die  Losung  der 
Verwachsungen  beseitigt  worden,  Patient  hat  jedoch  nach  der  Ope- 
ration 3  zweifellose  Gallensteinkoliken  gehabt,  und  es  ist  auch  sehr 
wahrscheinlich,  dass  ein  Schmerzanfall,  welcher  vor  der  Operation 
aufgetreten  war,  als  Gallensteinkolik  zu  deuten  ist.  Diesen  Schmerz- 
anfällen hätte  man  sehr  wohl  durch  eine  Ausräumung  oder  Ekto- 
mie  der  Gallenblase  bei  der  Operation  vorbeugen  können.  Es  sei 
hier  auch  auf  den  Fall  von  Cystotomie,  der  mit  Gastroenterostomie 
wegen  Ulcus  ventriculi  kombiniert  war,  hingewiesen.  Auch  bei 
dieser  Patientin  traten  nach  der  Operation  noch  Schmerzanfalle  auf. 
welche  sehr  wohl  auf  die  Gallenblase  bezogen  werden  können.  Wie 
mit  dem  Gallensteinleiden  nicht  selten  eine  Magenatonie  einhergeht, 
so  scheinen  sich  auch  mit  Magen-  bezw.  Duodenalaffektionen  leicht 
Störungen  der  Gallenblasenfunktion  zu  komplicieren.  Den  Gallen- 
wegen wird  man  daher  bei  Magen-  bezw.  Duodenaloperationen,  auch 
wenn  Adhäsionen  fehlen,  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  schenken, 
und  etwaige  Steine  entfernen  mQssen. 

B.  Operationen  bei  Gallensteinen  am  Hauptausfuhrangsgang 

(Hepaticus-choledochns). 

Die  Eröffnung  des  Hauptausführungsganges  (Hepaticus-Chole- 
dochus)  erweist  sich  als  notwendig,  wenn  Gallensteine  in  demselben 
gefühlt  werden,  oder  wenn  aus  der  Vorgeschichte  oder  dem  Befunde 
die  Anwesenheit  von  Konkrementen  wahrscheinlich  ist.  Nur  in  einem 
unter  den  Ektomien  aufgeführten  Falle  gelang  es,  die  im  Gholedo- 
chus  fühlbaren  Steine  vom  Cysticusstumpf  aus  ohne  Incision  des 
Choledochus  durch  Expression  zu  entfernen.  Die  Eröfhung  des 
Choledochus  wurde  fast  durchweg  im  supraduodenalen  Teil  des- 
selben vorgenommen  und  nicht  grösser  angelegt,  als  es  die  Ent- 
fernung der  Steine  und  eine  genaue  Exploration  des  Ganges  erfor- 
derten. Eine  ausgedehntere  Ablösung  des  Duodenums  bis  zur 
Einmündungsstelle  des  Ductus  choledochus  erwies  sich  nur  in  einem 
Falle  als  nötig.  Eine  transduodenale  Operation  wurde  nicht  ausge- 
führt. Nach  Eröffnung  des  Choledochus  wurde  stets  die  sorgfal- 
tigste Untersuchung  der  Ausführungsgänge  mittelst  Sonde  und  Löffel, 
eventuell  auch  mit  dem  Finger  vorgenommen.  In  mehreren  Fällen 
forderte,  nachdem  Sonde  oder  Finger  anscheinend  Steinfreiheit  fest- 
gestellt hatten,  der  Löffel  noch  Konkremente  zu  Tage.  Die  Passage 
nach  dem  Darm  muss  als  sicher  frei  erwiesen  werden. 
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Die  Incision  in  den  Gholedochus  wurde  in  der  Längsrichtung  aus- 
geführt, nur  in  einem  Falle  ist  ein  querer  Einschnitt  erwähnt.  Vor  der 
Eröffnung  wurden  die  oft  über  den  Gang  hinziehenden  Gefässe  bei 
Seite  geschoben  oder  doppelt  ligiert.  In  einigen  Fällen  wurde  der 
Hepaticus  eröffnet,  einmal  weil  er  bei  der  tiefen  Einmündung  des 
Cysticus  zunächst  als  Gholedochus  imponierte.  Anfangs  wurde  die 
Choledochuswunde  stets  durch  Naht  geschlossen,  später  wurde  ausser- 
dem auch  die  Hepaticusdrainage  angewandt.  Der  Verschluss  des 
Gholedochus  wurde  gewöhnlich  in  folgender  Weise  ausgeführt:  fort- 
laufende Naht  mit  feinster  Seide,  welche  alle  Schichten  des  Ganges 
mit  Ausnahme  der  Mucosa  fasst.  Darüber  wird  eine  2.  Nahtreihe 
angelegt,  welche  die  erste  einstülpt  und  zugleich  die  Ränder  des 
durchtrennten  Lig.  hepaticoduodenale  mitfasst.  Die  Zweckmässig- 
keit dieser  Nahtmethode  liess  sich  auch  bei  Gelegenheit  einer  Sek- 
tion nachweisen.  Die  Seide  hatte  sich  nicht  in  den  Gang,  sondern 
nach  aussen  abgestossen.  Zum  Zwecke  der  Hepaticusdrainage  wurde 
ein  nicht  zu  dickes  Gummirohr  durch  die  Gholedochuswunde  bis  in 
den  Hepaticus  eingeführt,  durch  einen  lang  gelassenen  Faden  am 
Gang  befestigt  und  die  Incision  bis  auf  die  Durchtrittsstelle  des 
Drains  verschlossen.  Um  das  Drain  herum  wurde  in  nicht  zu  aus- 
giebiger Weise  tamponiert. 

Beim  Nahtverschluss  des  Gholedochus  wurde  unter  ganz  ein- 
wandsfreien  Verhältnissen  die  Bauchwunde  gänzlich  verschlossen; 
sonst  wurde  die  Nahtstelle  mit  Gaze  drainiert. 

Anfangs  wurde  hauptsächlich  behufs  Entlastung  der  Gholedo- 
chusnaht  wenn  möglich  die  Gallenblase  eingenäht  und  drainiert. 
Später  wurde  meist  davon  abgesehen  und  die  Gallenblase  mehr  nach 
Massgabe  ihres  Verhaltens  versorgt. 

I.    Gholedochotomien. 

1.  Frau  Clara  P.,  37  j.  Wildmeistersfrau.  1)  Hydrops  der  Gallen- 
blase. Steine  in  Gallenblase  nnd  Cystiens.  Cystostomie.  24.  I.  bis  6.  III. 
98.  2)  Gallenfistel  nach  Cystostomie.  Vergeblicher  Fistelverschluss.  23. 1. 
bis  31.  in.  98.  3)  Stein  im  Gholedochus.  Choledochotomie.  28.  VI.  98. 
4)  Gallenfistel  nach  Cystostomie.    Naht.    22.  IL  bis  5.  HI.  99. 

2.  Ida  W.,  39j.  Putzmacherin.  5.  XI.  bis  29.  XII.  98.  Steine  in 
Choledochas  und  Gallenblase.  Cholangitis  purnlenta.  Leberabscesse.  Chole- 
dochotomie f. 

8.  Wilhelmine  B.,  33 j.  Näherin.  19.  XL  98  bis  12.  HL  99.  Sterne 
im  Choledochas.    Choledochotomie,  Cystostomie. 
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4.  Helene  H.,  51  j.  Witwe.  Stein  in  Gallenblase  und  Choledochas. 
Choledochotomie.  Resektion  der  Gallenblase.  16.  XI.  98  bis  29.  I.  99. 
—  Jan.  1905  Cystektomie  (Geheimrat  Körte). 

5.  Karoline  B.,  51  J.  20. 1.  bis  18.  II.  99.  Steine  im  Choledochas 
nnd  Hepaticus.    Choledochotomie. 

6.  Marie  N.,  32j.  Schneidersfran.  30.  V.  bis  6.  VIII.  99.  Steine  in 
Gallenblase,  Cysticns  nnd  Choledochns.  Choledochotomie.  Cystostomie. 
16.  IX.  02  Recholedochotomie,  Hepaticnsdrainage  (Prof.  Dr.  Ehrich- 
Rostock). 

7.  Frieda  D.,  44j.  Postkassiersfran.  Hydrops  der  Gallenblase.  Steine 
in  Gallenblase,  Cysticns  nnd  Choledochns.  '  Cystostomie,  Cysticotomie, 
Choledochotomie.     22.  VII.  bis  18.  VHI.  99. 

8.  Fran  Agnes  K.,  60j.  Regiernngsratswitwe.  Steine  im  Choledochas 
und  Cysticns.    Cysticotomie.    Choledochotomie.     13.  X.  bis  13.  XI.  99. 

9.  Ottilie  E.,  63  j.  Landmannstochter.  22.  XL  bis  31.  XII.  99.  Stein 
im  Choledochns.    Choledochotomie. 

10.  Fran  y.  B.  Steine  im  Choledochns.  Choledochotomie.  Cysto- 
stomie. 

11.  Karoline  K.,  29 j.  Erbpächtersfrau.  1)  20.  III.  00.  Pericystischcr 
Abscess.  Incision.  2)  3.  V.  00  Hydrops  der  Gallenblase.  Steine  in  Gallen- 
blase und  Cysticns.  Wandabscess  im  Magen.  Cystostomie.  Gastroskopie. 
3)  30.  V.  00  Stein  im  Choledochns.  Obliteration  des  Cysticns.  Chole- 
dochotomie.    Cystektomie. 

12.  Marie  G.,  45  j.  Lokomotivführersfran.  Steine  im  Choledochas 
und  Gallenblase.     Choledochotomie.    Cystostomie.    25.  VI.  bis  28.  VH.  00. 

13.  Luise  Seh.,  Lehrersfrau.  5.  VI.  bis  10.  VII.  00.  Steine  in  Gallen- 
blase, Hepaticus  nnd  Choledochns.     Choledochotomie.   Cystostomie. 

14.  Karl  B.,  70 j.  Stadtförster.  6.— 30.  X.  00.  Steine  im  Cysticns 
nnd  Choledochns.    Hepaticotomie.     Cysticotomie. 

16.  Natalie  P.,  46j.  Kaufmannswitwe.  8.  VU.  bis  16.  VIH.  Ol. 
Cboledochussteine.    Choledochotomie. 

16.  Johanna  S.,  50j.  Klempnersfran.  Choledochnsstein.  Cholecysti- 
tis chron.     Choledochotomie.     Cystektomie.     7. 11.  bis  31.  III.  02. 

17.  Marie  Th.,  33j.  Frau.  2.  X.  bis  3.  XI.  02.  Steine  in  Gallen- 
blase und  Choledochns.     Choledochotomie.    Cystotomie. 

18.  Agnes  G.,  39  j.  Putzmacherin.  20.  XL  bis  23.  Xu.  02.  Chole- 
cystitis chron.  Stein  an  der  Vereinigungstelle  von  Cysticns  nnd  Chole- 
dochns.   Choledochotomie  und  Cysticotomie. 

19.  Leib  M.,  47  j.  Rabbiner.  1)  19.  VII.  bis  20.  Vm.  02.  Steine 
in  Gallenblase,  Cysticns  und  Choledochns.   Choledochotomie.   Cystostomie. 
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2)  16.  XI.  03  bis  3.  III.  04.  Galleniistel.  Banchhemie.    Stein  in  Gallen- 
blase.   Ektomie  (Dr.  Bnnge). 

20.  Pauline  L.,  69j.  Händlersfrau.  14.  VIII.  bis  10.  X.  02.  Cho- 
lecystitis chron.  Steine  im  Cysticus  und  Choledochus.  Choledochotomie. 
Cystostomie. 

21.  Marie  S.,  27  j.  Zollbeamtenfrau.  21.  VII.  bis  18.  Vm.  02.  Steine 
in  der  Gallenblase^  Steine  im  Hepaticus  und  Choledochus.  Choledocho- 
tomie.   Cystotomie. 

22.  Marie  T.,  ö5j.  Sekretärsfrau.  1)  Steine  in  Gallenblase  und 
Choledochus.  Nabelhernie.  Choledochotomie.  Cystostomie.  Innere  Her- 
niennaht.  7.  VH.  bis  1.  IX.  02.  2)  20.  II.  bis  17.  VI.  05.  Adhäsions- 
beschwerden? 27.  IL  Cystektomie.  Choledochusstein.  6.  V.  05.  Re- 
choledochotomie.    Hepaticusdrainage. 

23.  Clara  C,  49j.  Gutsbesitzersfrau.  22.-27.  V.  02.  Choledochus- 
stein. Choledochotomie.  f  an  cholämischer  Nachblutung  aus  einem  De- 
cubitalgeschwür  des  Cysticus. 

24.  Frau  E.,  50  J.  Choledochussteine.  17.  XI.  Ol.  Choledocho- 
tomie transpancreatica. 

26.  Emil  S.,  69j.  Posthaltereibesitzer.  2.-23.  I.  04.  Cholecystitis 
chron.  mit  Steinen.    Stein  im  Choledochus.    Hepaticotomie.   Cystektomie. 

26.  Hirsch  K.  18.  II.  bis  27.  IV.  04.  Cholecystitis  chron.  Abscess 
zwischen  Leber  und  Gallenblase.  Incrustiertes  Gerinnsel  im  Hepaticus. 
Stein  im  Choledochus.  Hepaticotomie.  Cystektomie.  Exkochleation  des 
Abscesses. 

27.  Emilie  B.,  40j.  Schuhmacherswitwe.  3.  V.  bis  28.  VI.  04.  Steine 
in  Gallenblase  und  Choledochus.    Choledochotomie.     Cystostomie. 

28.  Reise  F.,  64j.  Handelsmannsfrau.  Steine  im  Choledochus.  Chole- 
dochotomie.   25.  V.  04. 

29.  Ida  Sp.,  48 j.  Kaufmannsfrau.  26.  VI.  bis  23.  VII.  04.  Steine 
in  Gallenblase,  Cysticus,  Hepaticus  und  Choledochus.  Choledochotomie. 
Cystektomie. 

80.  Johanna  W.,  63j.  Majorswitwe.  29.  VI.  bis  3.  VII.  04.  Steine 
in  der  Gallenblase ;  Stein  im  Choledochus.  Choledochotomie.  Cystektomie. 
t  an  Herzschwäche. 

31.  Elias  J.,  62j.  Kaufmann.  29.  VH.  bis  23.  VIII.  04.  Chole- 
dochussteine.   Choledochotomie. 

32.  Richard  T.,  51j.  Oberpostkassenbuchhalter.  25.  XL  bis  24.  XIL 
Cholecystitis  chron.  Steine  in  Gallenblase,  Cysticus  und  Choledochus. 
Verwachsung  und  Verengung  des  Pylorus.  Choledochotomie.  Pyloro- 
lyse.     Loretta'sche  Pylorusdivulsion. 

33.  Emma  H.,  42j.  Schmiedsfrau.  19.  VL  bis  31.  VII.  05.  Steine 
in  Gallenblase,  Cysticus  und  Choledochus.   Cystektomie.   Choledochotomie. 
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n.  Hepaticusdrainagen. 

1.  Josephine  W. ,  35 j.  Briefträgersfran.  Steine  im  Choledochus. 
Cholangitis.  Gholedochotomie.  Hepaticnsdrainage.  5.  XII.  04  bis  10. 1  05. 

2.  Georg  W.,  Förster.  Steine  in  Gallenblase,  Cysticus,  Hepaticos 
and  Choledochns.  Cholecystitis  chron.  Choledochotomie.  Cystektomie. 
Hepaticnsdrainage.    f  an  cholämischer  Nachblutung. 

3.  £milie  E.,  57j.  Arbeitersfran.  Steine  in  Blase,  Cysticns,  Repaticns, 
("holedochns.    Cysticocholedochotomie.    Hepaticotomie.    Cystektomie. 

4.  Cf.  Choledochotomie  Fall  22. 

III.    Hepaticoduodenostomie. 

Doroinikns  G.,  44j.  Kellner.  Stein  in  Grallenblase  und  Choledochns. 
Anscheinende  Obliteration  des  Choledochns  an  der  Papille.  Hepaticodno- 
denostoraie  (Dr.  Bunge).    Drainage  der  Gallenblase,    f  ^^  Peritonitis. 

Auffallend  ist  zunächst  die  verhältnismässig  grosse  Zahl  der 
choledochotomierten  Fälle  im  Vergleich  zu  den  am  Reservoirsystem 
operierten.  Poppert^)  beobachtete  unter  700  Operationen  an  den 
Gallenwegen  Steine  im  Choledochus  nur  in  13%  ;  in  unserer  Stati- 
stik betragen  die  sicher  nachgewiesenen  Choledochussteine  37%. 
Die  Ursache  liegt  offenbar  darin,  dass  die  Patienten  hier  im  All- 
gemeinen erst  in  vorgeschritteneren  Stadien  der  Erkrankung  zur 
Operation  gelangen. 

Von  den  37  aufgeführten  Patienten  trugen  die  meisten  ihr 
Leiden  schon  sehr  lange  mit  sich  herum. 

Es  bestand  16 — 20  Jahre  bei  5  Patienten 
10-15       ,        ,    5        , 
6-10      .        «    6        ,    . 
I — 5         „        „9         „ 
Seit  „mehreren"  bezw.  , vielen"  Jahren  litten  2  Kranke.   Unter  emem 
Jahr  waren  7  Pat.  krank;  die  kürzeste  Frist  betrag  7  Wochen. 

Die  Zeichen  eines  ausgesprochenen  chronischen  Choledochns- 
verschlusses  waren  bei  20  Patienten  anamnestisch  nachweisbar  und 
für  den  Eingriff  massgebend.  In  den  übrigen  Fällen  gaben  qualvolle 
oder  sich  häufende  Koliken  die  Indikation  ab.  Die  Dauer  des  Chole- 
dochus verschlusses  betrug  18  Tage  bis  5  Jahre.  In  den  Fällen  Ton 
mehr  subakutem  Choledochusverschluss  (18  Tage,  3  Wochen)  drangt« 


1)  Brüning,   Beitrag  zur  Frage  der  Gholedochotomie.    Deutsche  Zeit- 
Bchr.  f.  Chir.   Bd.  77.   S.  325. 
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der  Hauptsache  nach  das  Eintreten  fieberhafter  Steigerungen  zur 
Operation.  Die  Zeichen  einer  Choledocholithiasis  waren  meist  in 
bestehenden  Koliken,  im  Wechsel  der  Gallensperre,  in  Fieberattak- 
ken  gut  ausgeprägt;  nur  in  einem  Falle  (18)  setzte  der  Icterus  mit 
absoluter  Gallenstauung  ohne  jede  Kolik  ein  und  dauerte  unverän- 
dert 11  Monate  lang. 

Der  Gholedochus  war  in  den  meisten  Fällen  mehr  weniger  er- 
weitert, seine  Wand  verdickt.  In  3  Fällen  waren  die  Steine  von 
aussen  nicht  fühlbar  und  wurden  erst  nach  der  Incision  gefunden. 
Es  handelte  sich  um  kleine  Steine  in  der  Gegend  der  Papille.  Die 
Gallenblase  zeigte  nur  in  wenigen  Fällen  ein  annähernd  normales 
Verhalten ;  meist  trug  sie  in  ihrer  geschrumpften  Grösse,  der  Wand- 
verdickung, den  Adhäsionen  den  Stempel  häufig  abgelaufener  ent- 
zündlicher Attacken.  Einigemal  bestand  Hydrops  infolge  von 
Gjsticusverschluss.  In  solchen  Fällen  findet  man  gegen  die  Begel 
auch  beim  Steinverschluss  des  Gholedochus  eine  palpable,  ausgedehnte 
Gallenblase.  Als  weitere  Ursachen  eines  fühlbaren  Gallenblasentu- 
mors bei  chronischem  Steinverschluss  des  Gholedochus  werden  von 
Körte  Füllung  der  Blase  mit  grossen  oder  viel  Steinen,  Empyem 
angegeben.  Es  kommt  aber  auch,  wie  ich  unlängst  an  einem  von 
anderer  Seite  operierten  Falle  beobachten  konnte,  beim  Stein  ver- 
schluss des  Gholedochus  eine  palpable  Gallenblasenschwellung  ohne 
alle  diese  Ursachen  vor,  wenn  die  Gallenblase  nicht  durch  entzünd- 
liche Schrumpfung  oder  Verwachsungen  ihre  Distensionsfähigkeit 
eingebüsst  hat.  Die  Verhältnisse  liegen  eben  dann  nicht  anders  als 
beim  Tumor. 

Mehrfach  wurden  bei  der  Lösung  von  Verwachsungen  frühere 
Perforationen  der  Gallenblase  nach  dem  Magen,  Duodenum,  Leber, 
Netz  aufgedeckt.  In  je  einem  Falle  war  eine  Magennaht  und  eine 
Uebemähung  des  Duodenums  nötig. 

Die  Steine  waren  in  13  Fällen  auf  den  Gholedochus  beschränkt; 
einmal  waren  ausschliesslich  im  Gholedochus  und  Hepaticus  Steine 
vorhanden ;  es  fanden  sich  Steine  im  Gholedochus  und  in  der  Gallen- 
blase 9  mal,  im  Gholedochus,  in  der  Gallenblase  und  im  Gysticus 
8  mal,  im  Gholedochus,  Hepaticus  und  in  der  Gallenblase  2  mal,  im 
Gholedochus,  Hepaticus  und  Gysticus  1  mal ;  sie  erstreckten  sich  auf 
sämtliche  grossen  Gallen  wege  3  mal. 

Der  Sitz  der  Steine  im  Hauptausführungsgang  wechselte,  wie 
ihre  Grösse  und  Zahl.  Einen  Riesenstein  beherbergte  eine  Patientin 
in  ihrem  Gholedochus,  ohne  dass  derselbe  eindeutige  Erscheinungen 
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gemacht  hätte.  Bei  der  Operation  lag  der  von  Steinen  erfQllie 
Choledochus  als  grosser,  harter  Tumor  hinter  der  Gkdlenblase.  Der 
Gang  selbst  machte  den  Eindruck  eines  Darms.  Der  grdsste  Stein 
war  walzenförmig,  hatte  eine  Länge  von  6^/2  cm  und  einen  Um- 
fang von  12  cm.  Der  nächstgrosse,  der  oberhalb  des  ersten  lag, 
war  gleichfalls  walzenförmig,  von  demselben  Umfang  und  besass 
eine  Länge  von  3  cm.  Daneben  waren  noch  4  haselnussgrosse  Kon- 
kremente im  papillären  Abschnitt  vorhanden.  Ein  weiterer  Stein- 
befund war  von  Interesse:  es  fanden  sich  2  grossere  Konkremente 
im  Choledochus ;  der  nach  der  Papille  zu  gelegene  war  kuppeiförmig, 
die  Kuppel  sass  leberwärts;  der  darüberliegende  Stein  zeigte  4  auf 
diese  Wölbung  passende  Facetten.  Es  liegt  hier  die  Annahme  nahe, 
dass  der  leberwärts  gelegene  Stein  sich  mehrfach  gedreht  und  in 
den  verschiedenen  Lagen  länger  verharrt  hatte,  so  dass  die  Lnpres- 
sionen  entstehen  konnten. 

In  3  Fällen  lagen  Steine  infolge  vorausgegangener  Perfora- 
tionen einwandsfrei  ausserhalb  der  Gallenblase;  einmal  wurden  3 
erbsengrosse  facettierte  Steine  zwischen  Netz  und  Gallenblase  ge- 
funden. In  der  Wand  der  letzteren  war  die  von  der  vorausgegangenen 
Perforation  herrührende  Narbe  sichtbar.  In  demselben  Falle  bestand 
auch  eine,  1  cm  tiefe,  mit  Steinen  ausgefüllte  Höhle  in  der  Leber, 
welche  aber  mit  der  Gallenblase  kommunicierte.  In  einem  weiteren 
Falle  war  mit  der  Spitze  der  Gallenblase  ein  Netzlappen  verwach- 
sen, welche  5  erbsengrosse  Steine  enthielt.  Die  Perforationsstelle 
nach  der  Gallenblase  war  verschlossen.  —  Weiter  Hess  ein  vollkom- 
men abgeschnürter  und  Gries  enthaltender  Teil  an  der  Kuppe  der 
Gallenblase  eine  Schleimhautauskleidung  nicht  erkennen.  Hier  dürfte 
es  sich  jedoch  wohl  nur  um  eine  völlig  abgeschlossene  Partie  der 
Gallenblase  gehandelt  haben.  Auch  in  einem  andern  Falle  zeigte 
die  Gallenblase  eine  zwergsackförmige  Einschnürung. 

In  einem  Falle  musste  bei  der  Eröffnung  des  Choledochus  das 
darüberliegende  Pankreas  durchtrennt  werden.  Auch  v.  Bramann, 
Kehr,  Körte,  Terrier,  Rühl,  Keen,  Mr.  Graw  sind 
durch  das  Pankreas  hindurchgegangen. 

Ein  Aufgehen  der  versenkten  Choledochusnaht  wurde  nie  be- 
obachtet. Die  Tamponade  war  einige  Male  gallig  durchtränkt.  In 
einem  Fall  liess  es  sich  nicht  entscheiden,  ob  die  Galle  nicht  aus 
einer  übemähten  Stelle  des  Duodenum  stammte.  Eine  Hepaticus- 
naht  wurde  zweifellos  undicht;  es  bestand  gleichzeitig  ein  vereiter- 
tes Hämatom  (26).     Bei  diesem  Patienten,   der  überhaupt  ein  sehr 
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langes  Krankenlager  nach  der  Operation  durchzumachen  hatte,  ent- 
wickelt.e  sich  offenbar  auch  eine  sekundäre  Pankreasnekrose.  Es  ent- 
leerte sich  aus  der  Wunde  eine  Zeit  lang  eine  helle,  fade  riechende 
Flüssigkeit,  welche  kaum  auf  eine  andere  Weise  zu  erklären  war. 
In  zwei  weiteren  Fällen  zeigten  sich  —  ohne  dass  gleichzeitig  eine 
Cjstektomie  vorgenommen  worden  war  —  die  Tampons  gallig  ver- 
färbt. Irgend  welche  Nachteile  sind  aus  der  Undichtigkeit  der  Naht 
nicht  erwachsen.  Auch  eine  Darmnaht  geht  erfahrungsgemäss  leichter 
auf,  wenn  man  direkt  auf  sie  tamponiert.  Die  sonst  eintretenden 
Adhäsionen  mit  den  anliegenden  Organen  gewähren  eben  einen 
besseren  Schutz. 

In  dem  Falle  von  Hepaticoduodenostomie  CTitleerte  sich  einige 
Zeit  nach  der  Operation  hoher  Dünndarminhalt,  so  dass  an  eine  Per- 
foration der  Anastomose  gedacht  wurde.  Die  Autopsie  lehrte  je- 
doch, dass  die  Naht  gehalten  hatte,  aber  Peritonitis  und  Dünndarm- 
perforationen entstanden  waren. 

Gholämische  Nachblutungen  traten  3 mal  auf;  2  endeten  töd- 
lich. Die  Blutung  stammte  das  eine  Mal  (23)  aus  einem  Decubi- 
talulcus  des  Cysticus,  das  andere  Mal  aus  dem  nicht  vernähten  Leber- 
bett der  ektomierten  Gallenblase.  In  einem  anderen  Fall  (32)  erfolgte 
eine  intraperitoneale  Blutung  erst  am  6.  Tage  nach  der  Operation. 
Eine  Revision  der  Operationswunde  ergab  bei  der  hochgradig  kolla- 
bierten Patientin  keine  angreifbare  Quelle.  Trotzdem  erholte  sie  sich. 
4  Tage  später  war  in  der  linken  Inguinalgegend  eine  Resistenz  nach- 
weisbar, welche  sich  bei  der  Probepunktion  als  Hämatom  erwies. 
Dasselbe  enthielt  Staphylokokken.  Das  Hämatom  wurde  später 
incidiert  und  ausgeräumt.     Es  trat  Heilung  ein. 

Die  Blutungen  erfolgten  trotz  der  Anwendung  der  gegen  die- 
selben empfohlenen  Mittel  (Chlorcalcium,  Gelatine).  In  2  Fällen 
war  eine  Cystektomie  gemacht  worden;  in  einem  von  diesen  wurde 
bei  der  Sektion  als  wahrscheinliche  Quelle  der  Blutung  das  Qallen- 
blasenbett  angesehen.  Sollte  es  nicht  empfehlenswert  sein,  bei  solchen 
schwer  icterischen  Patienten  den  Eingriff  zunächst  nur  auf  das  Wesent- 
lichste zu  beschränken  —  auf  die  Erzielung  der  Durchgängigkeit 
des  Hauptausführungsganges  und  das  Reservoirsystems  wenn  über- 
haupt nötig,  möglichst  palliativ  (Cystotomie,  Resektion,  Cystosto- 
mie  etc.)  zu  behandeln?  Bleiben  wirklich  noch  Erscheinungen  von 
Seiten  des  letzteren  zurück,  so  könnte  man  ja  sekundär  unter  viel 
günstigeren  umständen  die  Exstirpation  der  Gallenblase  vornehmen. 

Eine  mehrfache  Nachblutung  im  Bereich  der  Bauchdeckenwunde 
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wurde  femer  bei  einer  Patientin  beobachtet,  welche  zwar  an  absolutem 
Steinverschluss  des  Gholedochus,  aber  nicht  an  Cholämie  litt  Die 
gesamte  Galle  entleerte  sich  durch  eine  operativ  angelegte  Gallen- 
blasenfistel, Icterus  bestand  nicht,  ebenso  wenig  eine  Leberschwel- 
lung ;  der  Stuhl  war  andauernd  völlig  entfärbt.  Die  am  Abend 
des  Operationstages  auftretende  Blutung  kam  aus  dem  unteren 
Winkel  der  Bauchwunde  zum  Vorschein.  Nach  Oefi^nung  der  Wunde 
zeigte  sich  kein  blutendes  Lumen ;  es  handelte  sich  um  eine  paren- 
chymatöse Blutung  aus  der  ganzen  Wunde.  Trotz  mehrfacher  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze  blutet  es  Nachts  weiter,  auch  aus  dem 
oberen  Wundwinkel.  Patientin  wurde  stark  anämisch  und  häufig 
ohnmächtig ;  endlich  stand  die  Blutung  auf  Tamponade  der  in  ganzer 
Fläche  blutenden  Wunde  mit  Eisenchlorid watte.  Cholämie  kann 
hier  als  Ursache  der  hämorrhagischen  Diathese  nicht  angenommen 
werden,  es  kommt  nur  der  mangelnde  Abfluss  der  QMe  in  den  Darm 
in  Frage  und  es  wäre  nach  diesem  Fall  die  Vermutung  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  dass  die  hämophile  Disposition  der  Cholämi- 
schen  weniger  auf  die  Resorption  der  QsMe  ins  Blut,  als  auf  den 
mangelnden  Abfluss  in  den  Darmkanal  zu  beziehen  sei. 

Ausser  den  beiden  Todesfallen  an  cholämischer  Nachblutung 
sind  noch  3  Todesfälle  zu  beklagen.  Eine  63jährige  Frau  (30)  starb 
am  Tage  nach  der  Operation  unter  den  Zeichen  von  Herzschwäche, 
die  andere  Patientin  (2)  kam  18  Tage  nach  der  Operation  ad  exi- 
tum.  Bei  der  Sektion  fand  sich  im  Gholedochus  dicht  vor  der  Mün- 
dungsstelle ein  fast  kirschgrosser  Gallenstein,  ein  2.  Stein  in  der 
Gallenblase.  Die  Gallengänge  der  Leber  waren  stark  erweitert;  aus 
denselben  entleerte  sich  sehr  viel  mit  kleinsten  Konkrementen  durch- 
setzte Galle  und  gallig  gefärbte  eitrige  Flüssigkeit.  An  mehreren 
Stellen  des  linken  Leberlappens  bestanden  bis  nussgrosse  Eiterherde. 
Beiderseits  fibrinöse  Pleuritis  und  bronchopneumonische  Herde  in 
gangränöser  Erweichung.  Der  Tod  erfolgte  demnach  an  eitriger 
Chlolangitis  und  Leberabscessen.  Bei  der  Operation  war  ein  Stein 
im  Hauptausführungsgang  zurückgelassen  worden. 

Endlich  kam  der  Patient  mit  der  Hepaticoduodenostomie  ca. 
3  Wochen  nach  der  Operation  ad  exitum.  Die  Sektion  ergab  Peri- 
tonitis mit  Bildung  von  mehreren  Exsudaten,  Perforationen  im  Dünn- 
darm und  einen  zurückgelassenen  Stein  im  Hepaticus.  — 

Unter  den  4  Hepaticusdrainagen  haben  sich  nur  bei  einer  Pa- 
tientin (3)  nachträglich  kleine  Konkremente  aus  der  Fistel  enÜeert 
Bei  der  Autopsie  des  an  cholämischer  Nachblutung  zu  Grunde  ge- 
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gangenen  Patienten  fanden  sich  mehrere  kleine  Gallensteine  ausser- 
halb der  Gallenwege  in  der  Gegend  der  Port,  hepatic.  — 

Einer  kurzen  Erwähnung  bedürfen  noch  die  Fälle,  in  denen 
zwei  oder  mehrmals  operativ  eingegriffen  werden  musste.  Im  ersten 
Fall  war  anfangs  der  Choledochusstein  offenbar  übersehen  worden, 
und  daher  auch  der  2.  Eingriff  (Fistelverschluss)  vergeblich.  Das 
3.  Mal  wurde  der  Stein  im  Choledochus  entfernt,  es  gestaltete  sich 
dann  auch  der  2.  Fistelverschluss  erfolgreich.  Die  beiden  ßechole- 
dochotomien  vernotwendigten  sich  wegen  wiederauftretender  Erschei- 
nungen eines  Choledochusverschlusses.  Beide  Male  wurde  eine  He- 
paticusdrainage  angeschlossen.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  zwischen 
den  beiden  Gholedochusschnitten  eine  Exstirpation  der  beim  ersten 
Eingriff  eingenähten  Gallenblase  vorgenommen,  weil  die  wiederauf- 
tretenden Schmerzanfälle  zimächst  als  Adhäsionsbeschwerden  gedeutet 
wurden,  bis  der  auftretende  Icterus  die  Sachlage  klärte. 

In  einem  weiteren  Fall  war  die  schon  verheilte  Gallenblasen- 
fistel wohl  infolge  eines  sich  entwickelnden  Bauchbruches  wieder 
aufgegangen ;  sie  wurde  durch  die  Exstirpation  der  Gallenblase  beseitigt. 
Endlich  zeigte  Fall  4  der  Gholedochotomien  6  Jahre  nach  der 
Operation  eine  starke  Schmerzhaftigkeit  der  Gallenblasengegend,  von 
der  aus  die  wieder  aufgetretenen  Schmerzen  ausgingen.  Bei  der  vorge- 
nommenen Cystektomie  (Geheimrat  Körte)  fanden  sich  viel  und  dichte 
Verwachsungen,  die  Gallenblase  war  klein,  geschrumpft,  hart.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Cholecystitis  chron.  ulcerosa.  Bei 
der  Ablösung  von  der  Leber  fand  sich  zwischen  Gallenblase  und  Leber 
eine  Höhle  mit  bindegewebiger  Kapsel,  in  der  ein  stark  bohnengrosser 
Stein  steckte.  Choledochus  und  Hepaticus  waren  frei  von  Steinen, 
lieber  die  Verteilung  der  Steine  auf  Gallenblase  und  Gallen- 
gänge in  allen  Fällen  von  Konkrementbildung  innerhalb  der  Gallen- 
wege giebt  folgende  Zusammenstellung  Auskunft.  Es  fanden  sich 
Steine 

in  der  Gallenblase  allein 36  mal 

im  Cysticus  allein 21    „ 

in  der  Gallenblase  nnd  im  Cysticus    ....    16    „ 

im  Choledochus  allein 13    „ 

im  Choledochus  und  Hepaticus 1    „ 

im  Choledochus  und  Gallenblase 9    „ 

im  Choledochus,  Cysticus  und  in  der  Gallenblase  8  „ 
im  Choledochus,  Hepaticus  und  Cysticus  .  .  1  „ 
im  Choledochus,  Hepaticus  und  Gallenblase  .  1  „ 
in  allen  Gallenwegen 3    „ 
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Bei  der  zusammenfassenden  Besprechung  der  operierten  Falle 
mit  Gallensteinen  interessieren  uns  in  erster  Linie  die  Dauer- 
resultate. Wir  haben  dieselben  nicht  bei  den  einzelnen  Ope- 
rationsmethoden abgehandelt,  weil  es  hier  besonders  auf  die  Be- 
wertung gewisser  Operationstypen  ankommt,  die  sich  auf  verschiedene 
Operationsmethoden  verteilen.  So  haben  wir  bei  den  Eingriffen  am 
Reservoirsystem  zu  unterscheiden 

1)  die  konservativen  Operationen  mit  Verschluss  der  Gallen- 
blase: Cystotomien,  Resektionen  und  Gysticotomien  mit  Gystotomie, 

2)  die  konservativen  Operationen  mit  Drainage  der  (Gallenblase: 
Cystostomien  und  Gysticotomien  mit  Gystostomie, 

3)  die  radikalen  Operationen  (Ektomien). 

Bei  den  Eingriffen  am  Hauptausführungsgang  stehen  die  mit 
Nahtverschluss  den  Hepaticusdrainagen  gegenüber. 

Bevor  wir  zu  den  Dauerresultaten  der  aufgeführten  Fälle  kom- 
men, müssen  wir  uns  im  Allgemeinen  über  Recidive  und  einige 
andere  Komplikationen  nach  Gallensteinoperationen  äussern. 

Als  Recidive  können  wir  nur  diejenigen  nachträglich  auftre- 
tenden Erscheinungen  anerkennen,  welche  mit  dem  ursprünglichen 
Leiden  in  direktem  Zusammenhang  stehen. 

Dahin  gehören  Störungen,  welche  durch  zurückgelassene 
oder  neugebildete  Steine  hervorgerufen  werden  (Stein- 
recidive).  Hier  sei  gleich  bemerkt,  dass  von  den  meisten  Autoren 
die  Neubildung  von  Steinen  für  sehr  unwahrscheinlich  gehalten  wird: 
doch  hat  Körte')  in  6  Fällen  erneute  Steinbildung  nach  der  Ope- 
ration gesehen.  Die  Fälle,  wo  sich  um  Seidennähte  Konkremente 
gebildet  haben  (Kehr,  H  o  m  a  n  s),  sind  nicht  ohne  weiteres  hierher 
zu  rechnen.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  zurückgelassene 
Steine  hervorgerufen  werden,  hat  man  im  Gegensatz  zu  denen,  welche 
durch  neugebildete  Konkremente  veranlasst  werden,  als  un- 
echte Steinrecidive  bezeichnet. 

Einen  glatten  Abgang  von  Steinen  per  vias  naturales  ohne  jeg- 
liche Störung  als  Recidiv  zu  bezeichnen,  liegt  unseres  Erachtens 
kein  Grund  vor.  Die  Steine  müssen  erst  zu  Erscheinungen  Veran- 
lassung geben,  wie  sie  uns  aus  dem  Krankheitsbilde  der  Choleli- 
thiasis  bekannt  sind:  Koliken,  Cholecystitis,  Icterus,  Cholangitis, 
Fisteln  etc.,  wenn  wir  von  einem  Recidiv  sprechen  wollen.  Ebenso- 
wenig möchten  wir  es  als  ein  Steinrecidiv  bezeichnen,  wenn  aus 
einer  gerade  zu  diesem  Zweck  angelegten  Gallenblasenfistel  sich  nach 

1)  Beitrüge  zur  Chirurgie  der  Gallen wege  und  der  Leber.    Berlin  1905. 
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der  Operation  noch  Steine  entleeren.     Der  Abgang  von  Steinen  durch 
die  Fistel  gehört  hier  noch  in  den  Rahmen  des  operativen  Eingriffs. 

In  zweiter  Linie  können  Adhäsionen,  insofern  sie  zur  Ab* 
knickung  oder  Herabsetzung  der  Motilität  führen,  ferner  Stenosen 
bezw.  Obliterationen,  sonstige  Lage-  und  Wandver- 
änderungen der  Gallenwege  (Enteroptose,  Atonie,  Infiltration) 
nach  der  Operation  Störungen  veranlassen,  sei  es,  dass  sie  zu  ein- 
fachen Stauungen  führen,  sei  es,  dass  sich  auf  dem  Boden  der 
Stauung  entzündliche  Prozesse  oder  Fisteln  etablieren. 
Die  Stauung  führt  zur  Ueberdehnung  der  Gallenblase  und  diese  löst 
gesteigerte  Kontraktionen  aus. 

Auch  diese  Recidive  könnte  man,  je  nachdem  ob  die  veran- 
lassenden Momente  bei  der  Operation  nicht  berücksichtigt  wurden 
oder  sich  erst  nach  der  Operation  ausbildeten,  in  unechte  und  echte 
Recidive  (ohne  Konkrementbildung)  scheiden. 

Sehr  schwierig  ist  die  Beurteilung  der  Dauererfolge  bei  hyste- 
rischen Individuen.  Körte  sagt  sehr  treffend :  ^Hier  erreicht  man 
auch  durch  Wegnahme  des  schädlichen  Agens  (Steine  und  Gallen- 
blase) die  vollständige  Herstellung  nicht  mehr.  Das  bereits  krank- 
haft veränderte  Nervensystem  lässt  sie  die  Nach besch werden ,  ver- 
grössert  empfinden." 

Nach  der  Operation  auftretende  Bauchhernien  können  ebenso- 
wenig als  Recidive  angesprochen  werden,  wie  Infiltrate  in  der  Bauch- 
narbe oder  Ligatureiterungen.  Auch  zurückbleibende  oder  nach- 
träglich auftretende  Beschwerden  von  seiten  anderer  Organe,  unter 
denen  bekanntlich  insbesondere  der  Magen  durch  das  Gallenstein- 
leiden in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  sind  nicht  als  Recidive  an- 
zusehen. 

Auch  eine  nach  der  Operation  zurückbleibende  Fistel,  sofern 
sie  lediglich  durch  Verziehung  der  Gallenwege  durch  die  Anheftung 
der  Gallenblase  an  die  Bauch  wand  bedingt  ist,  kann  nicht  zu  den 
Recidiven  gezählt  werden,  sondern  ist  der  Operationsmethode  zur 
Last  zu  legen.  — 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Dauererfolgen  der  Operationen. 

Die  Resultate  der  von  Manchen  angefeindeten  Gystotomie 
bieten  das  grösste  Interesse.  Soll  sie  doch  mannigfache  Nachteile 
gegenüber  der  Cystostomie  aufweisen.  Mit  Einschluss  der  entspre- 
chenden konservativen  Operationen  verfügen  wir  über  22  Beob- 
achtungen (19  Gystotomien,  2  Resektionen  und  1  Cysticotomie  mit 
Gystotomie).     Nur  von  einer  Patientin  (I  13)  war  eine  weitere  Nach- 

Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.     XLVII.  3.  45 
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rieht  nicht  zu  erlangen. 

Von  diesen  21  Fällen  sind  über  jeden  Zweifel  eines  Recidivs 
erhaben  ohne  weiteres  13  Fälle.  Ein  Drittel  von  ihnen  blieb  dau- 
ernd völlig  beschwerdefrei,  andere  klagen  über  ganz  geringfflgicre 
Sensationen  z.  T.  von  Seiten  der  Bauchnarbe,  welche  füglich  ver- 
nachlässigt werden  können.  3  Patienten  haben  offenbar  leichte 
Magenbeschwerden  zurückbehalten,  welche  wohl  auf  Atonie  zurück- 
zuführen sind.  In  einem  Falle  w^urden  die  nach  der  Operation  auf- 
tretenden Beschwerden  durch  ein  Infiltrat  in  den  Bauch  decken  her- 
vorgerufen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  unter  den  Fällen,  welche  vollkommen 
beschwerdefrei  blieben,  sich  auch  einige  mit  nicht  unerheblichen 
Verwachsungen    und  Wandveränderungen   der  Gallenblase  befinden. 

Die  Frage  eines  Recidivs  ist  zu  ventilieren  in  8  Fällen :  I  1  hat 
noch  massige  anfalls weise  auftretende,  von  der  Narbe  ausgehende 
Schmerzen ;  I  2  hatte  Anfangs  Schmerzen,  welche  sich  nachher  ver- 
loren. Wir  müssen  diese  beiden  Fälle  gemeinsam  besprechen,  weil 
bei  beiden  eine  von  der  gewöhnlichen  abweichende  Operations- 
methode angewandt  wurde,  nämlich  die  extraperitoneale  Nahtver- 
sorgung nach  C  z  e  r  n  y.  Diese  schafft  eine  Adhäsion  mit  der  vor- 
deren Bauchwand,  wie  die  Cystostomie.  Wir  glauben  den  Ver- 
hältnissen keinen  Zwang  anzuthun,  wenn  wir  die  Schmerzen,  welche 
bei  der  ersten  Patientin  direkt  als  von  der  Narbe  ausgehend 
geschildert  werden,  der  Hauptsache  nach  auf  die  bei  der  Operation 
vorgenommene  Anheftung  der  Gallenblase  an  das  Peritoneum  pa- 
rietale beziehen.  Begünstigend  für  das  Entstehen  derselben  mag 
immerhin  die  durch  die  Wand  Veränderung  geschwächte  Funktion  der 
Gallenblase  sein.  Dazu  kommt  bei  der  ersten  Patientin  noch  die 
Komplikation  mit  einer  hysterischen  Psychose,  welche  an  sich  die 
Beurteilung  von  Schmerzen  erschwert.  Jedenfalls  ist  durch  die  Ope- 
ration eine  wesentliche  Besserung  der  Beschwerden  erzielt  worden. 
Bei  der  anderen  Kranken  bestanden  die  Beschwerden  nur  eine  Zeit 
lang  nach  der  Operation.  Auch  hier  werden  wir  die  Adhäsion  an- 
schuldigen dürfen,  welche  der  schlaffen  Blase  anfangs  ihre  Funktion 
erschwerte.  Offenbar  hat  diese  aber  nach  Entfernung  der  Steine 
allmählich  wieder  ihren  Tonus  gewonnen,  sodass  keine  Störungen 
mehr  zu  Stande  kamen. 

Wir  müssen  in  diesen  beiden  Fällen  daher  die  nach  der  Ope- 
ration noch  vorhandenen  Beschwerden  mehr  der  Modifikation,  als 
der  Methode  zur  Last   legen.     Diese  Modifikation   ist   unnötig  und 
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mit  Recht  verlassen  worden. 

Eine  Patientin  (I  3)  klagt  noch  über  zeitweise  auftretende« 
Druckgefühl  an  der  Operationsstelle,  sodass  man  an  zurückgeblie- 
bene atonische  Beschwerden  denken  könnte.  Bei  der  Operation 
waren  aber  weder  Verwaclisungen  noch  Wandveränderungen  an  der 
Gallenblase  vorhanden,  auch  bestand  keine  Hepatoptose.  Die  An- 
nahme einer  Atonie  erscheint  daher  wenig  begründet.  Dazu  hat 
die  Patientin  doppelseitige  Wandemiere.  Ihr  Allgemeinzustand  ist, 
wie  sie  selbst  berichtet,  ein  sehr  guter.  Wir  brauchen  in  diesem 
Fall  wohl  kaum  auf  ein  Recidiv  zu  rekurrieren,  sondern  dürfen  die 
Beschwerden  bei  dieser  Patientin ,  .  welche  einige  Zeit  nach  ihrer 
Entlassung  auch  über  Schmerzen  in  der  Lendengegend  klagte,  wohl 
mehr  als  nervös  ansehen. 

Ferner  sind  die  beiden  Resektionen  nicht  ohne  Beschwerden 
geblieben.  II  1  hatte  einige  Wochen  lang  anfallsweise  geringe 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Narbe.  Welcher  Natur  dieselben 
gewesen  sind,  ob  sie  überhaupt  durch  Veränderung  an  den  Gallen- 
wegen hervorgerufen  wurden,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  II  2  hat 
hin  und  wieder  von  der  Narbe  in  den  Arm  und  den  Oberschenkel 
ausstrahlende  Schmerzen,  ferner  Schmerzen  in  der  Narbe,  wenn  sie 
sich  herumdreht  oder  bückt.  Die  Art  der  Schmerzen  scheint  hier 
darauf  hinzudeuten,  dass  sie  lediglich  auf  die  Laparotomienarbe  zu 
beziehen  sind.  Sichere  Anhaltspunkte  für  ein  Recidiv  fehlen  auch  bei 
dieser  Patientin.  Dasselbe  gilt  von  einer  weiteren  Patientin  (I  17), 
welche  einmal  leichte  Beschwerden  hatte. 

Als  Recidiv  müssen  wir  dagegen  die  Beschwerden  bei  einer 
Patientin  ansehen,  welche  anfangs  zwar  ziemlich  schmerzfrei  blieb, 
dann  aber  Schmerzen  oberhalb  des  Rippenbogens  bekam,  welche 
sich  zeitweilig  steigern  und  sie  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  stark  be- 
einträchtigen. Bei  tiefer  Inspiration  war  die  Gegend  der  Gallen- 
blase druckempfindlich.  Atonie  und  Entzündungsrecidiv  kommen 
hier  in  Frage.  Einen  hysterischen  Eindruck  machte  die  Patientin 
nicht.  Im  Operationsbericht  ist  die  Gallenblase  als  geschrumpft 
angegeben. 

Femer  ist  zu  den  Recidiven  zu  zählen  eine  cystotomierte  Pa- 
tientin, die  im  Verlauf  der  Heilung  einen  intra-  und  extraperitonea- 
len Abscess  bekam.  Nach  einer  kurzen  beschwerdefreien  Zeit  stellten 
sich  wieder  kolikartige  Schmerzen  ein,  wenn  auch  nicht  so  schlimm 
wie  früher.  Hier  sind  wohl  die  Adhäsionen,  welche  durch  die  In- 
fektion bedingt  wurden,  als  Ursache  für  die  Beschwerden  anzusehen. 

45* 
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Sie  sind  daher  allerdings  mehr  auf  die  Komplikation   wahrend  des 
Heil  ungs  Verl  aufs  zurückzuführen. 

Berechtigt  erscheint  die  Annahme  eines  Recidivs  endlich  in 
einem  Fall,  bei  dem  die  Lithiasis  der  Gallenblase  mit  einem  Ulcus 
ventriculi  vergesellschaftet  war.  Trotz  der  Ausräumung  der  Gallen- 
blase bei  der  Operation  haben  sich  nachträglich  noch  ausgesprochene 
Kolikanfälle  eingestellt,  welche  offenbar  dadurch  zu  Stande  kamen, 
dass  bei  der  Operation  Steine  zurückgelassen  wurden. 

Sehen  wir  demnach  von  den  beiden  Fällen  mit  extraperitonealer 
Nahtversorgung  ab,  so  haben  wir  unter  19  konservativen 
Operationen  mi  t  Verschluss  der  Gallenblase  nur  3  Re- 
c  i  d  i  V  e  zu  verzeichnen.  Die  übrigen  Fälle  zeigen  vorzüglichen  All- 
gemeinzustand, sind  völlig  beschwerdefrei  oder  klagen  über  gering- 
fügige Sensationen,  welcheteils  auf  die  Bauchnarbe,  teils  auf  eine 
begleitende  Magenatonie  zurückzuführen  sind. 

Ungleich  imgünstiger  gestalten  sich  die  Resultate  der  drai- 
nierenden  konservativen  Methoden.  Wir  verfügen  hier 
über  15  Cystostomien,  3  Cysticotomien  mit  Cjstostomie  und  1  Drai- 
iiage  der  Gallenblase,  also  im  Ganzen  über  19  Fälle.  Von  diesen 
19  Fällen  sind  3  gestorben,  2  wahrscheinlich  an  zurückgelassenen 
Choledochussteinen,  deren  nachträgliche  Excision  wegen  des  elenden 
Allgemeinzustandes  unierlassen  werden  musste,  eine  3.  Patientin  an 
Carcinom.  Nur  5  Patienten  sind  hinsichtlich  ihres  Gallensteinlei- 
dens dauernd  völlig  geheilt  geblieben ;  von  diesen  zeigte  eine  Pa- 
tientin bei  der  Untersuchung  lediglich  nervöse  Erscheinungen.  Dazu 
kommen  noch  2  Patienten,  welche  die  Geringfügigkeit  ihrer  zuruck- 
trebliebenen  Beschwerden  betonen. 

In  den  übrigen  8  Fällen  sind  Recidive  eingetreten,  welche  al- 
lerdings in  3  Fällen  nach  kurzem  Bestehen  zur  definitiven  Heilung 
i'eführt  haben. 

Wir  zählen  zunächst  die  Fälle  auf,  in  denen  es  nach  dem  Ke- 
cidiv  zur  Heilung  kam. 

Bei  III  2  erfolgte  nach  der  Operation  noch  ein  schwerer  An- 
fall mit  Steinabgang,  der  zur  Genesung  führte  (unechtes  Steinre- 
cidiv).  Bei  III  3  blieb  zunächst  eine  Schleimfistel  zurück,  welche 
sich  später  von  selbst  schloss,  ohne  dass  Beschwerden  auftraten. 
Fall  III  16  entleerte  nach  hohem  fieberhaftem  Anstieg  mehrfach 
Konkremente  und  blieb  dann  gesund. 

Ein  ganz  leichtes  Reeidiv  hatte  eine  Patientin  (III  7) ;  es  han- 
delte sich  um  2  schnell  aufeinanderfolgende  Schmerzanfälle  von  ganz 
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kurzer  Dauer,  welche  sich  schwer  erklären  lassen.  Auf  Adhäsionen 
sind  wahrscheinlich  die  Beschwerden  eines  Patienten  (III  15),  wel- 
cher in  letzter  Zeit  leichte  kolikartige  Schmerzen  ohne  Icterus  be- 
kam, zurückzuführen ,  dasselbe  gilt  von  einer  Patientin  (III  10), 
welche  nach  der  Operation  noch  über  Schmerzen  in  der  Leberge- 
gend klagte. 

Fall  III  4  bekam  ein  echtes  Fistelrecidiv  und  hatte  einen  Schmerz- 
anfall mit  Stägigem  Icterus.  Bei  der  Operation  waren  Steine  aus 
dem  Cysticus  ausgelöffelt  worden  und  es  ist  wohl  im  Anschluss  an 
die  Veränderungen,  welche  die  Steine  in  der  Cysticuswand  gesetzt 
haben,  zur  Obliteration  gekommen ;  immerhin  kommt  aber  auch 
eine  Knickung  des  Cysticus  durch  Adhäsionen  in  Betracht.  Der 
mit  Icterus  und  Stuhlentfärbung  einhergehende  Anfall  ist  wohl  durch 
einen  Stein  hervorgerufen  worden. 

Bei  III  8  sind  nach  der  Operation  viel  krampfartige  Schmerzen 
aufgetreten;  die  Fistel  hat  sich  erst  nach  einem  Jahre  geschlossen. 
Patientin  ist  schwächer  geworden,  das  Körpergewicht  hat  abge- 
nommen. Es  handelte  sich  um  einen  Hydrops,  die  Wand  der  Gallen- 
blase war  verdickt;  im  Cysticus  sassen  3  Steine,  an  der  Porta  he- 
patis  fanden  sich  starke  Verwachsungen.  Das  lange  Bestehen  der 
Fistel  macht  es  wahrscheinlich,  dass  Verziehungen  oder  Stenosie- 
rungen der  Gallenwege  bestehen,  welche  wohl  die  Schmerzen  durch 
Stauung  oder  Entzündung  veranlassen. 

Bei  IV  4  entwickelte  sich  endlich  im  Anschluss  an  die  Cysti- 
cotomie,  wohl  infolge  Zerrung  durch  Adhäsionen,  eine  Abknickung 
des  Cysticus,  welche  einen  nochmaligen  Eingriff  erheischte. 

Wir  haben  demnach  unter  16  verwertbaren  Fällen, 
welche  mittelst  der  drainierenden  konservativen  Me- 
thode operiert  sind ,  8  Recidivezu  verzeichnen.  Von  letz- 
teren waren  3  leicht ,  3  nur  vorübergehend  und  führten  zur  Hei- 
lung, je  eins  führte  zur  Invalidisierung  und  schwereren  Schädigung 
des  Allgemeinbefindens,  eins  machte  eine  Nachoperation  nötig. 

Was  endlich  die  Dauerresultate  der  Radikaloperationen  betrifft, 
so  begegnen  wir  auch  hier  nicht  immer  absoluter  Beschwerdefrei- 
heit nach  der  Operation,  obgleich  man  zunächst  glauben  sollte,  dass 
durch  die  Ausrottung  der  Gallenblase  jede  Veranlas- 
sung für  weitere  Beschwerden  nicht  gründlicher  beseitigt  werden 
könnte.  Von  den  21  Cystektomien  können  nur  15  verwertet  werden. 
3  sind  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben  (16 — 18).  Bei  3 
Fällen    beträgt    die  Beobachtungszeit    noch    nicht  ein    halbes  Jahr 
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(19—21).  Ein  Recidiv  können  wir  unter  den  15  Ektomien  ohne 
Weiteres  ausschliessen  in  11  Fällen.  Völlig  ohne  Beschwerden 
blieben  davon  4  Fälle.  Die  übrigen  haben  zum  Teil  o£Fenbar  Be- 
lästigungen von  Seiten  der  Narbe  (Druckgefühl  bei  Bewegungen, 
brennende  Schmerzen,  die  nacli  dem  Oberschenkel  ausstrahlen,  Schmer- 
zen beim  Gehen  und  Husten);  bei  einem  hörten  die  Schmei-zen  nach 
Beseitigung  einer  Fadeneiterung  auf;  eine  Patientin  zeigt  beginnende 
klimakterische  Erscheinungen. 

Recidive  kommen  in  4  Fällen  in  Betracht  Eine  Patientin,  bei 
der  die  Gallenblase  fast  bis  zum  Cysticus  exstirpiert  worden  war, 
hatte  noch  8  mit  Icterus  einhergehende  Koliken  und  klagt  auch 
jetzt  noch  über  Beschwerden.  Es  handelte  sich  bei  derselben  um 
ein  inveteriertes  Gallensteinleiden ;  es  bestanden  Perforationen  in  der 
Wand  der  geschrumpften  Gallenblase;  der  Choledochus  ist  in  der 
Operationsbeschreibung  als  derb  bezeichnet.  Ueber  die  Ursache  der 
Anfälle  in  diesem  Fall  lassen  sich  nur  Vermutungen  äussern.  Sie 
können  durch  zurückgelassene  Steine  hervorgerufen  sein ;  an  eine  in- 
folge seiner  Wand  Veränderungen  mangelhafte  Funktion  des  Chole- 
dochus kann  man  denken,  welche  zu  Stauung  und  entzündlicher 
Verschwellung  Anlass  giebt.  Es  ist  femer  von  V  o  o  g  t  nachge- 
wiesen, dass  der  bei  der  Cystektomie  zurückgelassene  Cysticus  sich 
zu  einer  Art  Gallenblase  ausdehnt.  Diese  könnte  durch  analoofe 
Veränderungen  der  Ausgangspunkt  neuer  Anfälle  werden,  doch  spricht 
im  angezogenen  Falle  das  baldige  Auftreten  der  Koliken  nach  der 
Operation  dagegen. 

Bei  Fall  14  sind  7  Monate  nach  der  Operation  wieder  typische 
Koliken  mit  Gelbsucht  eingetreten  (wahres  oder  falsches  Steinre- 
cidiv).  Worauf  die  leichte  Kolik  in  Fall  5,  sowie  der  leichte  An- 
fall und  die  im  Ganzen  geringfügigen  Beschwerden  in  Fall  9  zu 
beziehen  sind,  ist  schwer  zu  entscheiden;  es  bleibt  unbestimmt,  ob 
wir  hier  überhaupt  von  Recidiven  sprechen  dürfen. 

Der  Einfluss  der  Drainage  des  verschlossenen  Cysticusstumpfes 
bei  der  Ektomie  auf  spätere  Beschwerden  lässt  sich  nicht  nach- 
weisen. 

Der  Uebersicht  halber  seien  hier  nur  kurz  die  Erfolge  der  bei- 
den Incisionen  und  der  Cystolysis  aufgeführt. 

Die  Incisionen  ergaben,  obgleich  ein  ideales  operatives 
Vorgehen  im  Sinne  eines  völligen  Absuchens  der  Gallenwege  nicht 
möglich  war,  hinsichtlich  der  Dauererfolge  gute  Resultate.  Die 
eine  Patientin  (VI  1)    ist   völlig   beschwerdefrei,    die   andere  (VI  2) 
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hatte  keine  anfallsweisen  Scbmei*zen  mehr,  nur  einige  Zeit  lang  Be- 
schwerden, welche  auf  einen  Magenkatarrh  bezogen  wurden. 

Die  Cystolysis  der  steinhaltigen  Gallenblase  bei  dem  Pa- 
tienten mit  UIcusadhäsionen  ergab  hinsichtlich  der  Gallensteinkrank- 
heit ein  zweifelloses  Recidiv,  während  die  Ulcusbeschwerden  besei- 
tigt wurden. 

Das  Gesamtergebnis  derDauererfolge  von  56 
ausschliesslich  am  Keservoirsystem  operierten 
Fällen  (1  Fall  starb  später  an  Carcinom,  von  einem  fehlen  Nach- 
richten, 5  Patienten  starben  an  der  Operation,  3  sind  noch  nicht 
lange  genug  beobachtet)  ist  demnach  folgendes:  Geheilt  hin- 
sichtlich des  Gallensteinleidens  wurden  43  Fälle, 
dazu  kommt  ein  durch  eine  Nachoperation  geheilter  Fall ;  gebessert 
wurden  7  Fälle,  ungeheilt  blieben  5  Fälle. 

Wenn  die  aufgeführten  Fälle  auch  nicht  zahlreich  genug  sind, 
um  ein  wandsfreie  statistische  Schlüsse  zuzulassen,  so  können  wir 
uns  doch  an  der  Hand  derselben  sehr  wohl  ein  Urteil  über  den 
Wert  der  verschiedenen  Operationsmethoden  bilden. 

Auffallen  müssen  die  verhältnismässig  guten  Resultate  der 
Cystotomien  und  Cystektomien,  im  Gegensatz  zu  den  Cystostomien. 
Insbesondere  sind  die  günstigen  Erfolge  der  Cystotomie  zu 
betonen,  welche  bekanntlich  von  einigen  Autoren  (Kehr,  Körte, 
P  o  p  p  e  r  t)  verworfen  wird.  Die  Veranlassung  zur  Drainage  der 
Gallenwege  hat  einerseits  der  Umstand  gegeben,  dass  man  bei  der  bak- 
teriologischen Untersuchung  des  während  der  Operation  entnommenen 
Inhaltes  der  Gallenwege  oft  Bakterien  gefunden  hat ;  man  hielt  die 
Galle  daher  für  inficiert  und  leitete  daraus  mannigfache  Gefahren 
für  den  Patienten  ab,  welchen  man  durch  die  Drainage  entgegen- 
treten zu  müssen  glaubte.  Die  Drainage  sollte  die  Infektion  besei- 
tigen, und  es  ist  auch  nachgewiesen,  dass  bei  der  Etablierung  einer 
Gallenfistel  das  Sekret  schon  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen  oder 
Wochen  seinen  Keimgehalt  verliert.  Das  Auftreten  von  Mikroor- 
ganismen in  den  Gallenwegen  bei  Lithiasis  hat  aber  in  vielen  Fällen 
keine  so  deletäre  Bedeutung  und  ist  nur  durch  die  Stauung  infolge 
der  Steine  bedingt ;  räumt  man  das  Hindernis  hinweg,  so  schwindet, 
falls  nicht  gerade  hochgradigere  Veränderungen  der  Gallen wege  be- 
stehen ,  auch  bald  die  Stauung  und  der  Inhalt  der  Gallen  wege  rei- 
nigt sich  sicherlich  aucli  so  ohne  die  Drainage  in  genügender  Weise. 
Auch  Naunyn  huldigt  der  Ansicht,  dass,  wenn  die  Galle  wieder 
in  Fluss  kommt,  Heilung  eintritt.     In  einem  unserer  cystotomierten 
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Fälle  sind  in  Oallenblaseninhalt  Bakterien  nachgewiesen.   Trotzdem 
verlief  er  glatt  und  gab  ein  gutes  Dauerresultat. 

Anders  ist  es  natürlich  mit  den  Fällen,  wo  wir  eklatante  Fol- 
gen der  Infektion  vor  uns  haben,  wo  die  Gallenblasenwand  starke 
Entzündungserscheinungen  zeigt  oder  es  zur  Empyembildung  ge- 
kommen ist.  Hier  wäre  der  Erfolg  der  natürlichen  Drainage  zwei- 
felhaft; hier  verbietet  sich  aber  auch  der  Verschluss  der  Gallen- 
blase zum  Teil  von  selbst,  da  ja  die  Naht  durch  die  bestehende 
Entzündung  und  Eiterung  meist  gefährdet  sein  wird. 

Die  Schuld  an  der  Bevorzugung  der  drainierenden  Methode 
trägt  auch  die  EntzUndungstheorie  des  Anfalls.  Es  giebt  aber 
zweifellos,  wie  auch  Körte  annimmt ,  Anfälle  nicht  entzündlicher 
Natur;  in  mehreren  von  uns  aufgeführten  Fällen  von  Cystotomie 
zeigte  die  Gallenblasenwand  wenigstens  makroskopisch  keine  Spuren 
einer  stattgehabten  Entzündung,  auch  befand  sich  der  Gallenblasen- 
inhalt nur  im  Zustand  der  Stauung;  wenn  man  dazu  noch  mög- 
lichst im  anfallsfreien  Intervall  operiert,  so  hat  man  noch  weniger 
Grund,  beim  Verschluss  der  Gallenblase  die  Infektiosität  des  Gallen- 
blaseninhaltes zu  fürchten  und  bei  der  Operation  zu  berücksichtigen. 
Dass  die  Cystotomie  nur  unter  gewissen,  ihre  Indikation  einschrän- 
kenden Bedingungen  ausgeführt  werden  darf,  ist  schon  oben  er- 
wähnt. Dass  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  sie  angewandt  werden 
kann,  aber  gar  nicht  gering  ist,  beweist  unsere  kleine  Statistik,  in- 
sofern die  Cystotomien  inklusive  Resektionen  die  der  Cystostomien 
sowohl  wie  der  Cystektomien  an  Zahl  übertreffen. 

Dabei  weist  die  Cystotomie  mannigfache  Vorteile  vor  den  drai- 
nierenden konservativen  Methoden  auf :  Die  Heilungsdauer  ist  kürzer, 
die  Nachbehandlung  bequemer:  die  Patienten  können  gewöhnlich 
nach  2 — 8  Wochen  die  Klinik  verlassen.  Die  Unannehmlichkeit  der 
doch  manchmal  ziemlich  lange  bestehenden  Fistel  wird  vermieden. 
Auch  die  Möglichkeit  einer  Nachoperation  wegen  nicht  eintretenden 
Fistelschlusses  wird  ausgeschaltet. 

Die  Cystotomie  stellt  die  anatomischen  Verhältnisse  wieder  her, 
vermeidet  vor  Allem  die  Adhäsion  mit  der  vorderen  Bauchwand, 
welche  der  Cystostomie  zur  Last  fallt,  allerdings  bei  der  wasserdichten 
Drainage  nach  P  o  p  p  e  r  t  nicht  so  sehr  in  Betracht  kommt. 

Es  erscheint  ausserdem  plausibel,  dass  bei  etwa  übersehenen 
Steinen,  welche  sich  im  Choledochus  befinden  oder  nach  der  Ope- 
ration in  den  Choledochus  wandern,  der  Verschluss  der  Gallenblase 
insofern    von   Vorteil  sein    kann,    als  die   vis   a   tergo   zur  Austrei- 
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bung  der  Steine  in  uneingeschränkter  Weise  einwirken  kann,  was 
bei  der  Cystostomie  nicht  der  Fall  ist. 

Endlich  wird  durch  die  Cystotomie,  welche  einen  völligen  Ver- 
schluss der  Bauchdecken  zulässt,  eine  Bauchhemie  sicherer  vermie- 
den, als  bei  den  drainierenden  Methoden. 

Als  ein  Vorzug  der  Cystostomie  wird  die  Möglichkeit  betont, 
dass  auch  während  der  Nachbehandlung  Steine  durch  die  Fistel  ab- 
gehen können.  Diesem  Umstände  trägt  unsere  Indikationsstellung 
auch  Rechnung;  in  den  Fällen,  wo  irgend  welche  Zweifel  darüber 
bestehen,  ob  die  Steine  sämtlich  entfernt  sind,  wird  dieses  Sicher- 
heitsventil offen  gelassen  und  die  eventuellen  Nachteile  der  Adhä- 
sion gegenüber  der  Gefahr,  dass  Steine  zurückbleiben,  in  den  Kauf 
genommen.  Bei  unseren  Cystostomien  sind  auch  in  der  That  mehr- 
fach Steine  durch  die  Fistel  nachträglich  entleert  worden. 

Es  liegt  uns  natürlich  fern,  die  Resultate  der  Cystotomie  mit 
denen  der  Cystostomie  ohne  jede  Einschränkung  in  Parallele  zu 
setzen.  Gemäss  der  Indikationsstellung  handelt  es  sich  bei  den 
Methoden  mit  Verschluss  der  Gallenblase  um  ungleich  viel  günsti- 
gere Fälle,  als  bei  den  drainierenden  Methoden.  Eins  beweisen  aber 
die  Erfolge  unserer  Fälle  zweifellos,  dass  man  gegebenenfalls  auch 
mit  dieser,  von  manchen  so  angefeindeten  Methode  durchaus  gün- 
stige Resultate  erzielen  kann.  Aehnlichen  Anschauungen  über  die  Cy- 
stotomie huldigen  auch  Courvoisier,  Kocher,  v.  Bramann 
(Kupfernagel)*)  u.  A.  Heusner  operierte  13 mal  hinter- 
einander mit  glücklichem  Erfolg.  Kocher  jun.  *)  bezeichnet  die 
('ystotomie  als  das  Normal  verfahren,  als  das  einfachste,  schonendste 
und  sicherste  Verfahren  für  alle  unkomplicierten  Fälle  von  Chole- 
lithiasis.  M  a  r  t  i  g  hat  nach  89  Cystotomien  4  Recidive  gezählt. 
Die  Heidelberger  Klinik ,  welche  mit  der  Cystotomie  gute  Re- 
sultate erzielte,  hat  die  Methode  nur  auf  die  überzeugenden  Ein- 
wände anderer  Chirurgen  verlassen  (Schott).  Körte  hatte  unter 
7  Cystotomien  nur  ein  Recidiv.  Er  verwirft  die  Operation  jedoch, 
weil  er  die  Naht  für  gefährdet  hält,  wenn  sich  eine  neue  Ansamm- 
lung infektiöser  Flüssigkeit  bildet  und  der  Abfluss  durch  den  Cysti- 
cus  ungenügend  ist.  Andrerseits  können  nach  seiner  Ansicht  Keime 
und  Blutcoagula  in  der  Blase  den  Kern   für    neue  Steine   abgeben. 

1)  Ueber    die    Behandlung    der   Gallensteinerkrankung    in    der    Chirurg. 
Universitätsklinik  zu  Halle.     In.-Diss.  1898. 

2)  Korr.-Bl.   f.   Schweizer  Aerzte.    1900.    Nr.  7.     Cit.   nach   Hildebrandt's 
Jahresber.  1900. 
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Analoge  Vorzüge  wie  die  Cystotomie  hat  auch  die  Cystektomie 
vor  der  Cystostomie.  Die  geschilderten  günstigen  Erfolge  der  Cysto- 
tomie müssen  auch  bei  der  allgemeinen  Indikationsstellung  berück- 
sichtigt werden.  Die  Cystotomie,  wie  auch  die  Cystektomie,  sind 
die  Operationen  des  anfallsfreien  Intervalls.  Wir  werden  daher 
nicht  ohne  dringenden  Grund  während  des  Anfalls  uns  zur  Opera- 
tion verleiten  lassen  und  wenn  möglich,  wie  bei  der  Appendicitis, 
a  froid  operieren.  Wir  werden  bei  den  Gallensteinoperationen  um 
so  mehr  die  Operation  im  Intervall  bevorzugen,  als  die  einzelnen 
Anfälle  im  Allgemeinen  lange  nicht  die  Gefahr  einer  perityphlitischen 
Attacke  haben.  In  den  allermeisten  Fällen,  namentlich  wenn  sich 
die  Erkrankung  auf  das  Reservoirsystem  beschränkt,  können  wir 
ruhig  mehrere  Anfälle  abwarten,  um  uns  ein  Bild  über  die  Art  des 
Verlaufs  zu  bilden,  während  wir  bei  der  Perityphlitis  schon  nach 
dem  ersten  Anfalle  dem  Patienten  die  Radikaloperation  empfehlen. 
Fälle,  in  denen  aus  heiterem  Himmel  die  schwersten  Erscheinungen, 
z.  B.  die  einer  Perforations-Peritonitis  eintreten  (wie  z.  B.  in  einem 
H oh eneg gesehen  Fall)  gehören  zu  den  Seltenheiten. 

Wie  bei  der  Appendicitis  —  es  sei  denn,  dass  die  Diagnose 
innerhalb  der  ersten  24 — 48  Stunden  gestellt  werden  kann  —  be- 
fürworten wir  die  Operation  im  Anfall  nur  dann,  wenn  eine  dringende 
Indikation  vorliegt.  Dass  man  auch  in  diesen  schweten  Fällen  durch 
-die  Operation  im  Anfall  noch  gute  Resultate  erzielen  kann,  beweisen 
insbesondere  die  Fälle  von  Körte,  der  unter  1 8  Fällen  von  Cho- 
lecystitis acutissima  nur  3  Todesfälle  zu  beklagen  hatte.  Auch  in 
dem  einzigen  Falle  unserer  Statistik,  wo  während  des  Anfalls  ein- 
gegriflfen  wurde,  war  der  definitive  Erfolg  günstig. 

Das  Operieren  im  anfallsfreien  Intervall  bewährt  sich  nicht  nur 
bei  der  Cystotomie,  sondern  auch  bei  der  Radikaloperation.  Der 
Eingriff  gestaltet  sich  hier  zweifellos  bequemer  für  den  Operateur 
und  weniger  gefahrvoll  für  den  Patienten. 

Man  wird  sich  gerade  im  anfallsfreien  Intervall  unter  entspre- 
chenden Umständen  eher  zu  einer  Ektomie  der  Gallenblase  ent- 
schliessen,  als  wenn  wir  während  des  Anfalls  eingreifen  und  dann 
zu  einer  Cystostomie  die  Zuflucht  nehmen  müssen.  Gegenüber  der 
Cystostomie  giebt  die  Radikaloperation  im  analogen  Fall  zweifellos 
bessere  Resultate,  und  es  ist  sicherlich  nicht  richtig,  falls  das  All- 
gemeinbefinden des  Patienten  es  erlaubt,  falls  die  technische  Aus- 
führung nicht  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stösst,  die  Gallenblase 
ängstlich  zu  schonen.    Dass  letztere  völlig  entbehrlich  ist,  geht  aus 
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Tierexperimenten,  aus  angeborener  Defektbildung,  aus  pathologischen 
Zuständen  und  nicht  zuletzt  aus  den  Operationsresultaten  einwands- 
frei  hervor.  Der  Eingriflf  ist  nur  wenig  gefahrvoller,  als  die  kon- 
servativen Methoden,  und  es  ist  in  vielen  Fällen,  wo  wir  aus  irgend 
welchen  Gründen  von  einer  Cystotomie  absehen  müssen,  ungleich 
ratsamer,  die  Exstirpation  der  Blase  vorzunehmen,  als  durch  An- 
legen einer  Fistel  die  Patienten  nachträglichen  Störungen  auszu- 
setzen, welche  ihnen  aus  den  Adhäsionen,  einem  Zurückbleiben  der 
Fistel,  einer  sekundären  Gysticusstenose  entstehen. 

Die  Ektomie  hat  auch  eine  bequemere  Nachbehandlung  und 
vermeidet  bei  fehlender  Cholangitis  die  Gallenfistel.  Die  drainieren- 
den  Methoden  sollten  für  die  Fälle  reserviert  bleiben,  wo  der  Ver- 
schluss der  Gallenblase  nicht  angängig  ist  und  von  einer  Exstir- 
pation der  Gallenblase  abgesehen  werden  muss.  Die  Fälle  von  chro- 
nischem Hydrops  der  Gallenblase  sind  zum  Teil  den  versch liessen- 
den konservativen  Methoden  (Cystotomie  oder  Resektion  bei  grosser 
Gallenblase)  zugänglich.  Bestehen  stärkere  Wandveränderungen, 
unklare  Verhältnisse  am  Cysticus,  so  empfiehlt  sich  die  Ektomie. 
Beim  Empyem  würde  man,  wenn  angängig,  die  Exstirpation  vor- 
nehmen. Die  Ektomie  als  Panac^e  für  alle  Gallensteinerkrankungen 
des  Reservoirsystems  zu  empfehlen,  liegt  kein  Grund  vor.  Die 
Cystotomie  ist  für  viele  Fälle  einfacher  und  ungefährlicher,  macht 
weniger  Verwachsungen  und  giebt  gleichfalls  günstige  Resultate. 
Gegenüber  der  Cystostomie  ist  der  Ektomie  der  Nachteil  zugeschrie- 
ben worden,  dass  man  die  Gallenblase  bei  eventuell  später  notwendig 
werdenden  Operationen  (Choledochusverschluss)  zur  Anastomose  zwi- 
schen Gallenwegen  und  Darm  nicht  mehr  verwenden  kann.  Dieser 
Einwurf  ist  zur  Zeit  mehr  weniger  hinfällig  geworden,  da  man  bei 
Steinverschluss  des  Choledochus  ja  stets  die  Steinextraktion  ver- 
suchen wird,  andrerseits  bei  den  im  Ganzen  seltenen  Strikturen  oder 
Obliterationen  des  Choledochus  Anastomosen  zwischen  Choledochus 
und  Darm,  Resektionen  des  Choledochus  (Kehr,  Körte)  und 
falls  die  Stenose  im  Bereich  der  Papille  liegt,  plastische  Operationen 
(Körte)  möglich  sind. 

Ein  grosses  Interesse  bot  es  femer,  das  weitere  Schicksal  der- 
jenigen Patienten  zu  verfolgen,  bei  welchen  eine  Eröffnung  des 
Ductus  choledochus  bezw.  Hepaticus  vorgenommen  war.  Ist 
doch  bei  unserer  Operationsreihe  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Hauptausführungsgang  durch  die  Naht  verschlossen  worden, 
während  der  Nahtverschluss  gerade  in  letzter  Zeit  von  Operateuren, 
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welche  auf  dem  Gebiet  der  Gallensteinchirurgie  die  grösste  Erfah- 
rung haben  (Kehr,  Körte,  Popper  t)  gänzlich  verworfen  wor- 
den ist. 

Unter  unseren  37  Fällen  von  Operationen  am  HauptausfQhniDgs- 
gang  bei  nachgewiesener  Steinbildung  handelt  es  sich  33  mal  um 
Verschluss  durch  Naht  (davon  sind  in  2  Fällen  später  Hepaticus- 
drainagen  gemacht  worden),  3  mal  um  primäre  Hepaticusdrainagen 
und  Imal  um  eine  Anastomosenoperation  (Hepaticoduodenostomie). 
5  Fälle  sind  gestorben,  also  13,5%.  Unter  den  33  Fällen  von  In- 
cision  mit  Naht  (Choledochotomie  bezw.  Hepaticotomie)  scheiden  bei 
Beurteilung  der  Dauererfolge  zunächst  aus  2  Todesfälle  (an  Cho- 
lämie und  an  Herzschwäche).  Der  Exitus  infolge  von  eitriger  Cholan- 
gitis und  Leberabscessen  in  Fall  2  ist  in  der  Bewertung  des  sofor- 
tigen Nahtverschlusses  immerhin  heranzuziehen,  insofern  man  sich 
die  Frage  vorlegen  muss:  hätte  hier  die  Hepaticusdrainage  den 
Exitus  verhindert?  Es  fand  sich  ausser  der  Cholangitis  und  den 
Abscessen  bei  der  Sektion  noch  ein  Stein  im  Choledochus.  Der  Exitus 
erfolgte  ca.  7  Wochen  nach  der  Operation  unter  den  Erscheinungen 
der  Cholangitis.  Wir  würden  jetzt  nicht  anstehen,  für  solche  Fälle 
die  Hepaticusdrainage  für  indiciert  zu  halten;  ob  dieselbe  damals 
den  Exitus  mit  Sicherheit  verhindert  hätte,  lässt  sich  natürlich  bei 
den  schweren  Veränderungen,  welche  wahrscheinlich  schon  vor  der 
Operation  bestanden,  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

Weitere  Nachrichten  fehlen  bei  4  Patienten.  Eine  Kranke  ist 
erst  vor  einigen  Monaten  operiert. 

Es  kommen  also  nur  25  Fälle  zur  Beurteilung  der  Dauerer- 
folge in  Betracht.  Davon  sind  3  Fälle  leicht  zu  beurteilen,  da  sie 
relaparotomiert  wurden.  2  von  ihnen  hatten  Steinrecidive  im  Chole- 
dochus, der  dritte  ein  Entzündungsrecidiv  der  Gallenblase  sowie  starke 
und  reichliche  Verwachsungen. 

Offenbar  ein  Steinrecidiv  (länger  dauernden  Icterus  und  Koüken) 
hatte  ferner  Fall  6,  wenn  auch  zur  Zeit  der  Erkundigung  Wohl- 
befinden bestand,  sowie  Fall  10. 

Ebenso  muss  Fall  5  zu  den  Recidiven  gerechnet  werden.  Die 
Patientin  hatte  noch  P/s  Jahre  nach  der  Operation  Icterus,  aller- 
dings geringeren  als  vorher.  P/i  Jahre  nach  der  Operation  erfolpe 
der  Exitus  an  Meningitis  und  Sinusthrombose  und  infolge  einer  sy- 
philitischen Nekrose  des  Felsenbeins.  Lebererscheinungen  sollen 
nicht  mehr  bestanden  haben.  In  beiden  Fällen  sind  unechte  Stein- 
recidive anzunehmen. 
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Die  Möglichkeit  eines  Steinrecidivs  besteht  in  3  Fällen  (24,  26, 
32).  Bei  der  einen  Patientin  (24)  trat  eine  Kolik  mit  Icteiiis  und 
Fieber  auf,  dabei  eine  palpable  Resistenz,  vom  behandelnden  Arzt 
als  ein  Exsudat  unbekannter  Herkunft  aufgefasst.  Fall  26  bekam 
ca.  IV4  Jahr  nach  der  Operation  leichten  Icterus  und  suchte  des- 
halb Karlsbad  auf.  Bei  demselben  hatte  ein  vereitertes  Hämatom, 
eine  sekundäre  Pankreasnekrose  lange  Zeit  Drainage  nötig  gemacht. 
Der  dritte  Patient  war  fast  ein  Jahr  nach  der  Operation  gesund, 
hatte  aber  in  den  letzten  2  Monaten  4  Kolikanfälle  ohne  Icterus. 
Da  bei  ihm  die  Gallenblase  entfernt  ist,  so  wird  man  die  Schmerzen 
wohl  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  den  Hauptausführungsgang  be- 
ziehen müssen.  Man  braucht  aber  nicht  notwendig  auf  Steine  zu 
rekurrieren;  es  können  auch  Adhäsionskoliken  sein.  Die  Anfälle 
sollen  schwächer  sein  als  früher.  Endlich  ist  der  Fall  auch  noch 
mit  einer  Pylorusstenose  durch  Adhäsion  (Loretta,  Gastrolyse)  kom- 
pliciert  gewesen. 

Als  unsichere  Fälle  möchte  ich  2  erwähnen,  von  denen  der  eine 
2 mal  „Anzeichen"  der  früheren  Erkrankung  bemerkt  haben  will, 
ohne  dass  dieselbe  aber  zum  Ausbruch  kam,  der  andere  von  statt- 
gehabten kleinen  Störungen  spricht. 

lieber  jedes  Recidiv  erhaben  sind  über  die  Hälfte  der  Fälle  (14). 
Ich  rechne  zu  diesen  auch  zwei  Fälle,  von  denen  der  eine  über  ge- 
ringe Schmerzen  in  der  Narbe  klagte.  Beim  anderen  (19)  brach 
einige  Zeit  nach  der  Operation  infolge  Dehnung  der  Narbe  die 
schon  geheilte  Gallenblasenfistel  wieder  auf,  so  dass  die  Ektomie 
nötig  wurde.  Alle  diese  Fälle  haben  weder  Koliken  noch  Icterus 
gehabt. 

Wir  haben  demnach  unter  25Fällen  Qsichereßeci- 
d  i  v  e  in  dem  weitesten,  von  uns  schon  früher  gekennzeichneten 
Sinne.  Von  diesen  sind  5  sichere  Stein recidive,  16  Fälle  können  wir 
als  geheilt  ansehen. 

Ist  es  nach  diesen  Resultaten  nun  gerechtfertigt,  den  Nahtver- 
schluss  nach  einer  Choledocho-  bezw.  Hepaticotomie  zu  Gunsten  der 
angeschlossenen  Hepaticusdrainage  zu  verwerfen?  Wir  glauben 
nicht.  Gehen  wir  etwas  näher  auf  die  Recidive  ein,  so  ist  zunächst 
darauf  hinzuweisen,  dass  von  den  5  sicheren  Steinrecidiven  3  sich 
ganz  zu  Anfang  der  Operationsreihe  finden.  Femer  scheinen  von 
den  Operationsbefunden  gewisse  Einzelheiten  hier  von  Interesse  zu  sein. 

In  Fall  3  handelt  es  sich  um  ziemlich  zahlreiche  Steine,  einer 
wurde  nur  in  Stücken   herausgezogen;   in  Fall  5  wurde   beim  Son- 
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dieren  auch  ein  kleiner  Stein  im  Hepaticus  gefühlt  und  entfernt.  FallH 
beherbergte  im  Choledochus  8  z.  T.  grössere,  z.  T.  kleine  Steinchen, 
einer  wurde  in  3  Stücken  extrahiert;  die  Gallenblase  enthielt  122 
Steine,  und  aus  der  angelegten  Fistel  ist  während  der  Nachbehand- 
lung nichts  abgegangen.  Eine  enorme  Konkrementbildung  und  ent- 
sprechende Erweiterung  des  Choledochus  bestand  endlich  in  Fall  22. 
Dagegen  finden  wir  bei  den  geheilten  Fällen  und  bei  denen,  welche 
nicht  sicher  ein  Steinrecidiv  hatten,  meist  nur  Steine  in  mässij^er 
Anzahl.  Sie  beschränkten  sich  mit  Ausnahme  zweier  Fälle  auf  den 
Choledochus,  und  nur  in  3  Fällen  ist  vermerkt,  dass  je  ein  Stein 
beim  Extrahieren  zerbröckelte.  Einer  derselben  war  überhaupt  nur 
erbsengross. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  Fälle  nicht  sehr  gross  ist,  so  darf 
man  aus  diesen  Befunden  doch  einige  Schlüsse  ziehen,  welche  ge- 
gebenenfalls die  Ausführung  eines  Nahtverschlusses  zu  Gunsten  der 
Drainage  einschränken. 

Zerbröckelnde  grössere  Steine  lassen  eine  nachfolgende  Drainage 
und  Spülung  als  wünschenswert  erscheinen.  Es  können  sich  hier 
grössere  Steinsplitter  in'  der  Schleimhaut  festsetzen  und  den  Kern 
für  neue  grössere  Konkremente  abgeben.  Körte  rät  bei  Zer- 
bröckelung  von  Steinen  die  Gänge  mittelst  eines  Drains  auszuspritzen, 
was  jedenfalls  dem  Ausfegen  des  Choledochus  nach  Kehr  vorzu- 
ziehen wäre. 

Steine  im  Hepaticus  legen  die  Möglichkeit  nahe ,  dass  in 
seinem  Bereich  und  seinen  Verzweigungen  sich  noch  weitere  Kon- 
kremente befinden  können,  welche  bei  der  geringeren  Zugänglich- 
keit des  Hepaticus  leichter  dem  Nachweis  bei  der  Operation  ent- 
gehen, als  in  dem  viel  zugänglicheren  Choledochus. 

Auch  das  Vorhandensein  einer  grösseren  Anzahl  namentlich  klei- 
nerer Steine  im  Hauptgallengang  spricht  mehr  für  die  Drainage-  und 
Spülbehandlung. 

Ganz  enorme  Konkrementbildungen  im  Choledochus  weisen  end- 
lich auf  weitgehende  Veränderungen  im  Gallengangssystem,  eventuell 
intrahepatische  Steinbildung  hin. 

Dass  endlich  bei  ausgesprochener  Cholangitis,  wo  hohes  Fieber 
besteht,  der  Inhalt  der  grossen  Gallenwege  eitrig  ist,  eine  Drainage 
notwendig  ist,  haben  wir  schon  bei  Besprechung  des  letal  verlaufe- 
nen Falles  2  erwähnt. 

In  diesem  Sinne  ist  auch  in  den  letzten  Jahren  voi^egangen 
und    in    4    Fällen    die    Hepaticusdrainage   angewandt    worden.    Im 
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ersten  Fall  war  eitrig  schleimiger  Inhalt  im  Choledochus ,  das 
zweite  Mal  fanden  sich  sehr  zahlreiche  Steine,  im  dritten  Fall 
bestanden  schon  klinisch  die  Zeichen  einer  schweren  Cholangitis. 
Schüttelfröste,  hohes  Fieber,  im  Choledochus  fanden  sich  Qallen- 
steinkrümel  und  Schleim  massen  in  grosser  Menge,  auch  im  Hepati- 
ciis  Steinschlamm.  Der  4.  Fall  endlich  betraf  die  Nachoperation 
von  dem  Riesenstein  des  Choledochus.  Die  Dauerresultate  waren 
in  2  Fällen  gut,  1  Fall  starb  an  cholämischer  Nachblutung.  Bei 
der  Recholedochotomie  mit  Drainage  sind  aber  wieder  Koliken  (ohne 
Icterus)  eingetreten. 

Im  Allgemeinen  suchen  wir  jedoch,  wenn  möglich,  den  Chole- 
dochus bezw.  Hepaticus  durch  die  Naht  zu  schliessen,  welche  wir, 
wenn  sie  irgend  gefährdet  erscheint  oder  das  Operationsfeld  nicht 
ganz  einwandsfrei  blieb,  mit  einem  Gazestreifen  decken.  Die  Nach- 
behandlung ist  bei  weitem  einfacher,  die  Patienten  können  ca.  2  Wo- 
chen nach  der  Operation  die  Klinik  verlassen.  Die  sehr  langwierige 
Drainage  und  Sptilbehandlung  ist  u.  E.  nur  auf  diejenigen  schon 
gekennzeichneten  Fälle  zu  beschränken,  welche  beim  Nahtverschluss 
die  Gefahr  einer  trotz  der  Operation  fortbestehenden  Cholangitiin 
oder  des  Zurückbleibens  von  Steinen  und  damit  die  Möglichkeit  eines 
Recidivs  involvieren.  Dass  man  durch  nachträgliche  Spülungen  noch 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  Steine  entfernen  kann,  beweist  in  be- 
redten Zahlen  die  von  B  r  ü  n  i  n  g  publicierte  Statistik  Popper  t's. 
Aber  sollen  wir  deshalb  alle  Patienten  der  von  Kehr  empfohle- 
nen Hepaticusdrainage  nebst  ihrer  umständlichen  und  langwierigen 
Nachbehandlung  unterwerfen  ? 

Den  Verschluss  des  Choledochus  nur  aus  dem  Gninde  zu  ver- 
werfen, weil  die  Naht  desselben  unsicher  sei,  halten  wir  nicht  ge- 
rechtfertigt. Der  Verschluss  hat  in  den  meisten  unserer  Fälle  ein- 
wandsfrei gehalten;  in  den  Fällen,  wo  Gallenausfluss  erfolgte,  ge- 
nügte die  angewandte  Tamponade,  um  die  Patienten  vor  ernsteren 
Gefahren  zu  schützen. 

Wir  würden  eher  einmal  auf  die  Naht  verzichten,  wenn  der 
Allgemeinzustand  des  Patienten  diesen  meist  ziemlich  umständlichen 
Eingriff  nicht  mehr  gestattet,  und  ein  dünnes  Drain  in  den  Hepati- 
cus oder  Choledochus  einführen,  welches  die  Galle  nur  z.  T.  ab- 
leitet. Der  totale  Gallenabfluss  kann  u.  E.  bei  sehr  geschwächten 
Patienten  auch  nicht  gleichgiltig  sein,  zumal  auch  die  dann  stets 
nötige  Tamponade  Flüssigkeitsverlust  bedingt. 

Anhänger  der  Choledochotomie  mit  Nahtverschluss   in  unkoni- 
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plicierten  Fällen  sind  auch  v.  Bramann,  Haasler  ^),  Riedel. 
H  a  a  s  1  e  r  sagt  in  treflfender  Weise :  „  Zu  der  Streitfrage ,  ob 
nach  einer  Incision  des  Hepaticus  oder  Choledochus  Naht  oder  in 
jedem  Falle  Drainage  angewendet  werden  soll,  nehmen  wir  auf 
Grund  der  Erfahrungen  von  ca.  60  Choledocho-  und  Hepaticotomieu 
die  Stellung  ein^  dass  wir  die  Naht  vorziehen,  wenn  einzelne  oder 
mehrere  grössere  Steine  vorliegen  und  Komplikationen,  besonders 
Cholangitis  und  intrahepatische  Steine  fehlen.  In  solchen  Fällen 
ist  bei  richtiger  Ausfühnmg  der  Naht  ein  Recidiv  nicht  zu  ht»- 
filrchten,  die  Heilungsdauer  wird  wesentlich  abgekürzt,  den  Patienten 
die  grosse  Belästigung  der  Fistel  erspart.  In  anderen  Fällen  können 
wir  zur  Zeit  die  Drainage  der  tiefen  Wege  nicht  entbehren,  sehen 
sie  jedoch  für  ein  notwendiges  Uebel  an.** 

Schwankend  sind  endlich  die  Angaben  der  Autoren  auch  über 
den  Zeitpunkt,  wann  beim  chronischen  Choledochus  verschluss  ein- 
gegriflfen  werden  soll.  Körte  wartet  2  Monate  und  rät  bei  ein- 
tretenden Schüttelfrösten  nicht  zu  zögein.  Dieser  Zeitpunkt  dürfte 
jedenfalls  nicht  zu  früh  gewählt  sein.  — 

Auch  in  ätiologischer  Hinsicht  bieten  unsere  Fälle 
einiges  Bemerkenswerte.  Wir  beziehen  uns  hier  auch  auf  einige 
später  aufzuführende  Carcinome  der  Gallenwege,  sowie  auf  15  nicht 
operierte  Patienten. 

Das  hereditäre  Moment  findet  keine  wesentliche  Stütze 
und  kommt  nur  in  4  Fällen  zum  Ausdruck.  Bei  2  cystotomierteu 
Patientinnen  handelte  es  sich  um  Mutter  und  Tochter:  bei  einer 
weiteren  leidet  auch  der  Vater  und  eine  Schwester  an  Gallensteinen. 
Eine  andere  operierte  Patientin  berichtet  später,  dass  auch  ihr  Vater 
an  Gallensteinen  operiert  worden  ist. 

Dasselbe  gilt  vom  Trauma.  Eine  Patientin  gibt  an,  dass 
sie  vor  ihrem  ersten  Anfall  gegen  eine  ThOr  gestossen  worden  sei. 
eine  andere  will  einen  Anfall  im  Anschluss  an  Niesen  bekommen  haben. 
Die  Möglichkeit  eines  auslösenden  Einflusses  auch  einer  leichten  üal- 
lenblasenerschütterung  auf  den  Anfall  ist  wohl  nicht  zu  bestreiten. 
Wahrscheinlich  lösen  Verschiebungen  der  vorhandenen  Konkremeute 
Kontraktionen  aus,  welche  einen  Stein  in  den  Blasenhals  schleudern. 

Obstipation  ist  nur  in  9  Fällen  erwähnt.  Während  von 
manchen  Autoren  ein  günstiger  Einfluss  von  Abführmitteln 
auf  den  bestehenden  Anfall  berichtet  wird,  wurde  bei  einer  Patien- 

1)  Zur  Chirurgie  der  Gallenwege.     Ges.  D.  Natorf.  und  Aerztc.  1904.  S.  1 
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tin  durch  starkes  Abführen  (Ol.  Ricini)  direkt  ein  Anfall  wahrschein- 
lich infolge  der  gesteigerten  Peristaltik  hervorgerufen. 

Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  eine  Patientin  während  der  Feld- 
arbeit in  Sommer  von  Anfällen  verschont  blieb  und  nur  im  Winter 
unter  denselben  zu  leiden  hatte.  Offenbar  wurden  bei  ihr  durch 
die  körperliche  Anstrengung  Stauungen  in  den  Gallenwegen  ver- 
hindert, während  sie  bei  der  grösseren  Ruhe  im  Winter  zu  Stande 
kamen  und  Anfälle  auslösten.  Im  Gegensatz  dazu  wird  von  Hart- 
mann*) angenommen,  dass  bei  schwerarbeitenden  Individuen  die 
Gallensekretion  herabgesetzt  ist  und  dadurch  die  Anfälle  hervor- 
geiTifen  werden,  eine  Ansicht,  welche  wohl  nicht  der  Erfahrung  ent- 
sprechen dürfte. 

Von  gewissen  In  fektionsk rankheiten  wird  angenom- 
men, dass  sie  mit  der  Galfensteinkrankheit  in  ursächlichem  Zusam- 
menhang stehen,  so  insbesondere  vom  Typhus  und  von  der  Pneu- 
monie. 

Ein  überstandener  Typhus  liess  sich  in  7  Fällen  vor  Beginn 
des  Gallensteinleidens  feststellen;  in  8  Fällen  ist  eine  Lungenent- 
zündung vorausgegangen.  Zweimal  schloss  sich  der  erste  Anfall 
an  eine  Influenza  an.  Gelenkrheumatismus  ist  in  2  Fällen  in  der 
Vorgeschichte  erwähnt.  In  einem  Fall  endlich  scheint  eine  puer- 
perale Infektion  im  Spiel  gewesen  zu  sein.  Der  Zusammenhang 
der  Infektionskrankheiten  mit  dem  Gallensteinleiden  ist  beim  Typhus 
am  leichtesten  verständlich,  insofern  die  Infektionserreger  direkt  vom 
Darm  aus  in  die  Gallen wege  eindringen  können.  C  h  i  a  r  i  hat  1893 
zuerst  den  Nachweis  von  Typhusbacillen  in  einer  entzündeten  Gallen- 
blase geführt.  Begünstigend  wirkt  dabei  wohl  die  Ruhelage,  inso- 
fern die  Entleerung  der  Gallenwege   durch  dieselbe  gehemmt  wird. 

Bei  der  Pneumonie  wird  durch  die  oberflächliche  Atmung  wohl 
auch  eine  mangelhafte  Entleening  der  Gallenblase  bedingt,  die  ihrer- 
seits eine  Einwanderung  von  Darmbakterien  erleichtert,  doch  kommt 
wie  bei  den  anderen  Infektionskrankheiten  auch  eine  metastatische 
Verschleppung  der  Keime  in  Betracht. 

Ob  thatsächlich  in  allen  Fällen  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
zwischen  Gallensteinleiden  und  den  aufgeführten  Infektionskrankhei- 
ten besteht,  ist  immerhim   zweifelhaft ;  meist  sind   dieselben    lange 


1)  Bakteriologische  Studien  an  der  Hand  von  46  Gallensteinoperationen 
nebst  einem  Beitrag  über  ätiologische  Fragen  des  lithogenen  Katarrhs  der 
Gallenblase.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  68.    S.  207. 
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vor  dem  ersten  Anfall  aufgetreten  und  können  höchstens  beim  Ent- 
stehen des  sogenannten  lithogenen  Katarrhs  mitgewirkt  haben.  Un- 
gleich wahrscheinlicher  wird  ein  Zusammenhang,  wenn  während  der 
Erkrankung  oder  unmittelbar  darauf  die  ersten  Erscheinungen  der 
Gholelithiasis  manifest  werden.  Ganz  eklatant  war  die  Infektion 
bei  einem  Typhuskranken,  welcher  in  der  5.  Erankheitswoche  zam 
ersten  Mal  plötzlich  Schmerzen  in  der  Lebergegend  bekam.  Ein 
Patient  bekam,  während  er  an  Halsentzündung  mit  Drüseneiterung 
erkrankt  war,  den  ersten  Anfall.  Ein  anderer  Patient  hatte  früher 
an  Leicheninfektionen  und  Thrombophlebitis  gelitten. 

Von  augenfälligem  Einfluss  auf  die  Auslösung  von  Anfällen 
war  bei  vielen  unserer  Fälle  die  Gestation.  Allein  bei  7  Pa- 
tientinnen finden  wir  die  Angabe,  dass  die  ersten  Anfälle  im  An- 
schluss  an  das  Puerperium  auftraten.  In  einem  Falle  traten  nach 
2  Entbindungen  Anfälle  auf,  in  einem  anderen  wiederholten  sich 
die  Anfalle  sogar  in  3  Wochenbetten:  einmal  9  Jahre,  das  zweite 
Mal  2  Jahre  und  das  dritte  Mal  IV2  Wochen  vor  der  Operation. 
Der  Grund  für  das  Auftreten  von  Anfällen  nach  Entbindungen  ist 
am  ehesten  *in  der  Lageveränderung  der  Bauchorgane  nach  der  Ge- 
burt zu  suchen,  in  einer  physiologischen  puerperalen  Enteroptose. 
Durch  das  Herabsinken  der  Gallenblase  wird  der  Abfluss  der  Galle 
erschwert,  und  es  kommt  zur  Stauung.  Dadurch  werden  stärkere 
Kontraktionen  ausgelöst,  welche  die  Steine  in  Bewegung  bringen  — 
aber  auch  schon  eine  Veränderung  in  der  Lage  der  Steine  infolge 
der  Gallenblasensenkung  mag  auf  die  Gallenblasenwand  kontraktions- 
erregend wirken.  Dass  Aenderungen  in  der  Lage  der  Gallenblase 
steinaustreibend  wirken  können,  beweist  ein  Fall  von  6  r  a  s  e  r  *). 
bei  welchem  die  Gallenblase  eingenäht  und  nicht  eröffnet  wurde. 
Es  traten  darnach  Koliken  auf,  die  alle  Steine  austrieben.  Endlich 
können  durch  die  Stauung  entzündliche  Processe  begünstigt  werden. 

In  einem  mit  Carcinom  komplicierten  Fall  ereignete  sich  im 
Puerperium  eine  starke  Blutung.  Hartmann*)  hat  auf  die  ex- 
perimentelle Beobachtung  von  Ranke  hingewiesen,  dass  die  Gal- 
lenabsonderung ganz  unregelmässig  oder  vollkommen  unterdruckt 
wird,  wenn  das  Tier  eine  scheinbar  unbedeutende  Menge  Blut  ver- 
loren hat,  und  sucht  so  den  Einfluss  der  Menses  und  der  Gravidi- 
tät auf  die  Gholelithiasis  zu  erklären. 

1)  Eennel,  3  Fälle  von  Cholelithiasis.     Diss.  Erlangen  1897. 

2)  1.  c. 
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In  2  weiteren  Fällen  ist  von  einer  Steigerung  der  Anfälle  im 
Puerperium  berichtet. 

Während  der  Schwangerschaft  traten  die  Anfälle  bei 
2  Kranken  auf.  In  dem  ersten  Falle  kam  es  sogar  in  zwei  aufein- 
anderfolgenden Graviditäten  zu  Anfällen.  Eine  andere  nicht  ope- 
rierte Patientin  blieb  dagegen  während  der  Schwangerschaft  stets 
von  Anfällen  verschont. 

Eine  Steigerung  der  Beschwerden  während  der  Menses  finden 
wir  bei  zwei  Patientinnen  verzeichnet.  Eine  Patientin  bekam  end- 
lich beim  Stillen  täglich  Anfälle.  - 

Komplikationen  mit  Ulcus  ventriculi  bezw.  d  u  o  d  e  n  i 
finden  sich  bei  7  Patienten,  also  in  ca.  6%  der  Fälle.  Bei  dreien 
waren  Ulcuserscheinungen  vorausgegangen,  bei  3  anderen  bestanden 
vom  Ulcus  ausgehende  Störungen  während  der  Operation  und  mach- 
ten in  einem  Falle  eine  Gastroenterostomie,  in  den  beiden  anderen 
eine  Lysis  nötig.  Bei  der  Sektion  eines  weiteren  Patienten  fanden 
dich  Ulcera  und  Narben  im  Magen.  Ein  Zusammenhang  zwischen 
dem  Gallensteinleiden  und  dem  Ulcus  ist  leicht  erklärlich,  wenn  die 
Adhäsionen  vom  Magen  bezw.  Duodenum  auf  die  Gallenwege  über- 
greifen und  die  Motilität  derselben  herabsetzen. 

Eine  nicht  operierte  Patientin  litt  gleichzeitig  an  M  y  o  c  a  r- 
d  i  t  i  s.  Auf  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Af- 
fektionen hat  Brockband^)  hingewiesen.  Auch  Körte  sah  2 
Fälle  von  Komplikation  mit  Myocarditis. 

Bei  über  der  Hälfte  unserer  Gallensteinkranken,  welche  nur 
am  Reservoirsystem  operiert  sind,  finden  wir  einen  Tiefstand  der 
unteren  Lebergrenze  notiert.  Da  es  sich  in  den  meisten  Fällen 
nicht  um  Patienten  mit  länger  anhaltendem  Choledochusverschluss 
handelt,  so  haben  wir  es  nicht  mit  einer  Leberschwellung,  sondern 
mit  einem  Tiefstand  der  Leber  zu  thun,  wie  er  bei  Frauen 
vielfach  durch  den  Gebrauch  des  Korsetts,  schnürender  Rockbänder 
oder  unter  dem  Einfluss  wiederholter  Geburten  zu  Stande  kommt. 
Der  Einfluss  der  Lebersenkung  (oder  eines  SchnOrlappens)  spielt, 
wie  schon  erwähnt,  in  der  Aetiologie  der  Cholelithiasis  eine  grosse 
Rolle  und  ist  wohl  so  zu  erklären,  dass  die  Gallenblase  stärker 
herabsinkt  als  der  besser  fixierte  Gholedochus.  Infolgedessen  wird 
der  normalerweise  stumpfe  Winkel,  unter  dem  die  Gallenblase  nebst 
dem  Cysticus  in  den  Gholedochus   einmündet,  kleiner  und  die  Schub- 

1)  Git.  bei  J.  M  Q  1 1  e  r ,   Die   Gallensteinkrankheit  und  ihre  Behandlung. 
Würzburger  Abhandlungen. 
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höhe  der  Gallenblase  grösser ;  die  Gallenblase  kann  daher  ihren  In- 
halt nicht  so  leicht  austreiben;  es  kommt  zur  Stauung  und  ihren 
Folgen.  Es  wäre  daher  bei  Ausführung  einer  Cystostomie  auch  dar- 
auf zu  achten,  dass  man  die  Gallenblase  möglichst  hoch  einnäht, 
damit  der  Abfluss  erleichtert  ist.  Sicherer  als  durch  die  Cystoperie 
würde  eine  geeignete  Lage  der  Gallenblase  durch  eine  Hepatopexie 
erreicht  werden. 

Icterus  war  unter  den  aufgeführten  66  am  Reservoirsystem 
operierten  Fällen  23  mal,  also  in  35%  vorhanden:  imter  den  22 
verschliessenden  konservativen  Methoden  8  mal,  unter  18  drainierenden 
8  mal  und  unter  21  Ektomien  7  mal,  ferner  bei  beiden  Incisionen. 
Es  waren  demnach  die  mit  den  konservativen  Methoden  behandel- 
ten Patienten  etwas  häufiger   betroffen,   als  die    radikal  Operierten. 

Von  den  37  steinkranken  Patienten,  welche  am  Hauptausfüh- 
rungsgang  operiert  wurden,  hatten  sämtliche  an  Icterus  gelitten. 

Komplikation  mit  Wanderniere  bestand  7  mal.  Einmal 
war  sie  doppelseitig:  einmal  wurde  die  lumbale  Nephropexie  aus- 
geführt, einmal  die  Exstirpation  einer  Cyste  der  dislocierten  Niere 
vorgenommen.  Auf  den  ätiologischen  Zusammenhang  von  Wan- 
derniere und  Gallensteinen  hat  MarwedeP)  hingewiesen.  Die 
rechte  Niere  kann  einen  direkten  Druck  auf  die  Gallenwege  unter 
Anteversion  des  oberen  Nierenpols  ausüben,  wobei  die  Kompres- 
sion der  Taille  durch  das  Korsett  mithilft;  oder  es  wird  durch  die 
sinkende  Niere  am  Lig.  hepato-duodenale  ein  Zug  ausgeübt.  Bei 
hochgradigen  Fällen  soll  auch  eine  Zugwirkung  der  Niere  am  Duo- 
denum zu  Stande  kommen.  Marwedel  empfiehlt  daher  bei  Kom- 
plikation von  Gallensteinen  mit  Wanderniere  die  gleichzeitige  Fixa- 
tion der  Niere  vom  Bauchschnitt  aus.  Körte  ist  der  Ansicht,  da<s 
beide  Affektionen  unabhängig  von  einander  existieren,  was  wolil 
meist  der  Fall  sein  dürfte. 

In  einem  Falle  wurde  vor  der  Operation,  in  einem  anderen  hei 
der  Operation  eine  gleichzeitig  bestehende  Gastroptose  konsta- 
tiert. In  einem  weiteren  Falle  ist  von  einem  stark  geblähten  und  di- 
latierten  Magen  die  Rede. 

Albuminurie  wurde  unter  den  51  Gallensteinfällen  8 mal  be- 
obachtet. Einmal  (bei  dem  grossen  pericystischen  Abscess^  handelte 
es  sich  wohl  um  eine  septische  Albuminurie.  Von  den  übrigen  6  Fällen 
betrafen  allein  4  Ektomien  und  eine  Choledochotomie,  was  wohl  mit 
den  schweren  Formen  der  Erkrankung,  welche  bei  diesen  Fällen  vor- 

1)  Wanderniere  und  Gallensteine.     Diese  Beiträge  Bd.  34. 
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lagen,  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist.  Irgend  ein  dauernder 
Schaden  ist  den  Patienten,  soweit  wir  dies  aus  den  späteren  Be- 
richten beurteilen  können,  aus  ihrer  Albuminurie  nicht  erwachsen.  — 

Eine  bakteriologische  Untersuchung  des  Gallen- 
blaseninhaltes ist  in  14  Fällen  vorgenommen  worden.  Ein  in  ge- 
wöhnlicher Weise  untersuchter  Hydrops  erwies  sich  steril,  doch  hat 
Hartmann  ^)  nachgewiesen,  dass  man  in  den  meisten  Fällen,  wo 
die  Gallenblase  klares  Serum  enthielt,  Keime  in  beträchtlicher  Zahl 
findet,  wenn  man  den  ganzen  Gallenblaseninhalt  oder  wenigstens 
eine  grössere  Menge  untersucht.  Die  Galle  aus  dem  Choledochus 
und  aus  der  Gallenblase  erwies  sich  je  in  einem  Falle  (Choledochotomie 
11  und  Ektomie  16)  als  steril.  Ebenso  verhielt  sich  der  Eiter  eines 
Gallenblasenempyems  (Ektomie  15)  steril.  In  3  Fällen  fand  sich  in  der 
Gallenblase  Bacterium  coli.  Zu  betonen  ist,  dass  einer  dieser  Fälle 
cystotomiert  wurde  und  trotz  des  keimhaltigen  Gallenblaseninhaltes, 
wie  schon  erwähnt,  reaktionslos  heilte  und  völlig  beschwerdefrei 
blieb.  Einmal  fand  sich  sowohl  in  der  Gallenblase  als  auch  im 
Hepaticus  bezw.  Choledochus  Bacterium  coli. 

Staphylokokken  in  Reinkultur  wurden  einmal  in  der  Gallenblase 
(Ektomie  13)  und  einmal  im  Choledochus  (27)  nachgewiesen.  Einmal 
zeigte  die  Choledochusgalle  kulturell  reichliche  Staphylokokken  und 
spärliche  kurze  Bacillen.  Sehr  bemerkenswert  ist  ein  Fall,  in  dem 
sowohl  in  der  Gallenblase,  als  auch  im  Choledochus  Streptokokken 
nachgewiesen  wurden.  Trotzdem  die  Gallenwege  durch  die  Naht 
völlig  verschlossen  wurden,  erfolgte  glatte  Heilung.  Endlich  fanden 
sich  in  dem  Inhalt  einer  Gallenblase  (Ektomie  17)  vereinzelte  Diplo- 
kokken und  zu  langen  Fäden  auswachsende  Bakterien,  welche  sich 
nach  Gram  färbten  und  Gas  bildeten.  Aus  dem  Eiter  eines  gros- 
sen perycistischen  Abscesses  wurden  eben  Bacterium  coli  Staphylo- 
coccus  aureus  gezüchtet.  — 

Eine  Entleerung  von  Steinen  nach  der  Operation 
wurde  sicher  beobachtet  in  10  Fällen.  6  mal  entleerten  sich  Steine 
aus  der  angelegten  Gallenblasenfistel,  und  zwar  in  fast  Vs  der  Cysto- 
stomien  meist  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik,  bei  zwei  Patien- 
ten sollen  auch  noch  zu  Hause  einige  Konkremente  abgegangen  sein. 
Bei  150  Cystostomien  der  Heidelberger  Klinik^)  kamen  nur  12  mal 
Steine    aus    der    Fistel    zum    Vorschein.     L  ö  b  k  e  r   sah  in  keinem 

1)  1.  c. 

2)  Schott,    Ueher   Dauerheilung   nach    Gallensteinoperationen.     Diese 
Beiträf^e  Bd.  39.  H.  2. 
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Falle  sich  Steine  aus  der  Fistel  entleeren.  Dass  in  unseren  Fällen 
verhältnismässig  oft  Steinabgang  bei  Gjstostomie  erfolgte,  ist  dar- 
auf zurückzuführen,  dass  ihre  Indikation  überhaupt  enger  begrenzt 
ist  und  sie  insbesondere  dann  ausgeführt  wurde,  wenn  bei  zahlreich 
vorhandenen  Steinen  die  Annahme  bestand,  dass  sie  nicht  sämthch 
entfernt  werden  konnten.  Einmal  entleerten  sich  Konkremente  aus 
einer  Gholedochusfistel. 

Nachträglicher  Steinabgang  mit  dem  Stuhlgang  kam  in  3 
Fällen  vor.  In  dem  einen  Fall  (Drainage  der  Gallenblase)  war  we- 
gen der  Verwachsungen  und  des  schlechtei^  Allgemeinzustandes  von 
einer  Freilegung  sämtlicher  Gallenwege  abgesehen  worden.  Der 
Steinabgang  erfolgte  nach  vorausgegangenem  Temperaturanstieg. 
In  dem  zweiten  Falle  (Cysticotomie  3)  sind  die  kleinen  Steine  offen- 
bar bei  der  Operation  übersehen  worden  und  gingen  ohne  jede  wei- 
tere Erscheinung  per  vias  naturales  ab.  Bei  der  dritten  Kranken 
(Cystostomie  im  Anfall,  Einnähung  der  Gallenblase  vor  Eröffnung) 
kam    es    zu    einem    regelmässigen    Anfall,    der  zur  Heilung  führt«. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  die  Angabe  einer  Patientin  mit 
Cystotomie  hier  aufgeführt,  welche  bei  einer  nachträglichen  Karls- 
bader Kur  „  Gallenabgänge "  beobachtet  haben  will.  Derartige  Mit- 
teilungen können,  worauf  schon  von  anderer  Seite  hingewiesen 
wurde,  nicht  ohne  weiteres  als  sichere  Thatsachen  angesehen  werden. 

Operationen  bei  nicht  sieher  nachgewiesener  Steinbildang. 

Fanden  sich  bei  der  Operation  statt  der  erwarteten  Gallensteine 
nur  entzündliche  Processe  im  Bereich  des  Reservoirsystems  und  sei- 
ner Umgebung,  sei  es  in  ihrem  frischen  Stadium,  sei  es  in  ihren  Fol- 
gezuständen, den  Verwachsungen  oder  Stenosen,  so  galten  bei  der 
Auswahl  der  Operationsmethode  im  Allgemeinen  dieselben  Grund- 
sätze, wie  bei  einem  positiven  Konkrementbefunde. 

Die  einfache  Lösung  der  Adhäsionen,  die  Cystolysis,  welche 
der  Cystotomie  entsprechen  würde,  wurde  bei  wenig-  veränderter 
Gallenblase  angewendet,  wo  die  Beschwerden  hauptsächlich  auf  eine 
relative  Atonie  der  Gallenblase  oder  recidivierende  Entzündungen 
zurückzuführen  waren,  welche  keine  wesentlichen  Veränderungen 
zurückgelassen  hatten. 

Die  Cystostomie,  bezw.  Drainage  der  Gallenblase  wurde  bei 
noch  bestehenden  entzündlichen  Processen  ausgeführt,  femer  in 
Füllen,  wo  der  lokale    Befund    eine  Ektomie  verlangte,  der  Kräfte- 
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zustand  oder  die  anatomischen  Verhältnisse  aber  diese  Operation 
nicht  ratsam  erscheinen  Hessen. 

Zur  Gystektomie  wurde  endlich  geschritten,  falls  hochgradige 
Veränderungen  der  Gallenblasenwandung  vorlagen. 

Eine  Choledochotomie  wurde  wegen  Verdacht  auf  Steine  aus- 
geführt, ohne  dass  solche  gefunden  wurden. 

In  einem  Falle  von  pericystischem  Abscess  beschränkte  sich  der 
Eingriff  auf  eine  Incision. 

Cystolysen. 

1.  Auguste  A.,  41j.  Arbeitei-sfrau.  2.  XL  bis  16.  XI.  96.  Adhä- 
sionen zwischen  Gallenblase  und  Duodenum.    Cystolysis. 

2.  Karl  L.,  30.j.  Musikdirektor.  6.  VIR.  bis  2.  IX.  97.  Verwach- 
sung der  Gallenblase  mit  Leber  und  Netz.  Cystolysis.  7.  I.  99.  Mor- 
phinismus.    Abscesse  im  Arm.     Incision.     Später  f. 

3.  Wilhehn  M.,  63j.  Besitzer.  22.  XI.  bis  23.  XII.  Ol.  Adhäsionen 
an  Duodenum,  Gallenblase  und  Pylorus.     Cystolysis,  Gastrolysis. 

4.  Marie  D.,  45 j.  Lehrers frau.  3.  XL  bis  7.  XII.  02.  Adhäsionen 
an  Magen  und  Gallenblase.     Cystolysis,  Gastrolysis. 

Cystostomien  und  Drainage  der  Gallenblase. 

5.  Emma  Seh.,  46j.  Amtsregistratorswitwe.  21.  XL  bis  5.  XII.  99. 
Empyem  der  Gallenblase.     Drainage,     f  an  Lungenembolie. 

6.  Marie  G.,  21  j.  Arbeitersfrau.  17.  IL  bis  19.  IV.*  00.  Chole- 
dochusstenose.   Cystostomie. 

7.  Karoline  G.,  65j.  Hebamme.  13.  VIII.  bis  17.  IX.  02.  Adhä- 
sionen an  den  Gallenwegen.     Lösung  der  Adhäsionen.     Cystostomie. 

8.  Johanne  N.,  53j.  Arbeitersfrau.  20.  IX.  bis  20.  X.  03.  Perfo- 
ration der  Gallenblase  in  die  freie  Bauchhöhle.  Peritonitis.  Laparotomie. 
Cystostomie  (Dr.  S  t  i  e  d  a). 

Gystektomie. 

9.  Fritz  L.,  48  j.  Maurer.  26.  VIIL  bis  30.  IX.  98.  Verwachsungen 
der  Gallenblase  mit  Bauch  wand,  Coecum  und  Colon  transversum.  Cystek- 
tomie.     Amputation  des  Proc.  vermiform. 

Choledochotomie. 

10.  Friederike  K.,  65  j.  Kürschnerswitwe.  4.  III.  00.  Stenosis  chole- 
dochi   et  cholelithiasi.    Choledochotomie.     Sondierung   der   Gallengänge. 

Abscessincision. 

11.  Herr  \V.,  54  J.  Perforation  der  Gallenblase  ins  Peritoneum. 
Abgesacktes,  peritonitisches  Exsudat.     Incision.     14.  X.  02. 
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Die  Indikation  zur  Operation  gaben  in  den  aufgeführten  Fällen 
meist  heftige,  sich  häufende  Schmerzanfälle,  die  trotz  des  negativen 
Steinbefundes  5  mal  auch  mit  Icterus  einhergingen.  Zwei  von  diesen 
Patienten  zeigten  die  Erscheinungen  einer  chronischen,  in  ihrer  In- 
tensität wechselnden  Choledochusstenose.  Nur  in  einem  Falle  be- 
standen massige  Schmerzen,  dabei  aber  Völlegefühl  und  ein  tast- 
barer Tumor,  in  einem  zweiten  gab  die  irrtümlich  auf  den  Proc. 
vermif.  bezogene  Perforationsperitonitis  die  Veranlassung  zum  so- 
fortigen Eingreifen.  Im  letzten  Falle  bildeten  ein  Tumor  unterhalb 
der  Leber  und  schwere  septische  Erscheinungen  die  Indikation  zur 
Operation. 

Die  Dauer  des  Leidens  schwankte  zwischen  i  Monaten  und 
8  Jahren;  3 mal  ist  der  Beginn  nicht  genau  angegeben. 

Bei  der  Operation  fanden  sich  lediglich  Verwachsungen  in 
4  Fällen,  in  einem  Fall  war  die  adhärente  Gallenblasenwand  stellen- 
weise hochgradig  schwartig  verdickt.  1  mal  bestand  neben  den  Ver- 
wachsungen ein  Empyem,  ein  anderes  Mal  eine  Stenose  des  Cysti- 
cus,  welche  durch  eine  Narbe  bedingt  war.  Die  Oallenblasenwand 
war  in  diesem  Fall  auch  derb  und  schwielig  verdickt.  In  Fall  8 
bestand  eine  kanalförmige  Perforation  des  mit  der  unteren  Leber- 
fläche verwachsenen  Gallenblasenfundus.  Darüber  war  das  Netz 
locker  verklebt,  die  Gallenblase  im  üebrigen  in  feste  Adhäsionen 
eingebettet.  Nur  in  einem  Fall  waren  die  Verwachsungen  der 
kleinen  weichen  Gallenblase  geringfügig ,  dagegen  bestand  eine 
Dilatation  des  Choledochus.  In  einem  weiteren  Fall  bestand  eine 
Dilatation  des  Cysticus  und  Choledochus  und  eine  Stenose  an  der 
Papille.  Meist  war  die  Gallenblase  mit  dem  Duodenum  oder  der 
Leber  verwachsen,  aber  auch  Pylorus,  Coecum,  Colon  ascendens 
waren  in  den  Bereich  der  Adhäsionen  hereingezogen.  Einmal  be- 
stand auch  eine  Verwachsung  zwischen  Choledochus  und  Duodenuiü, 
einmal  ein  pericystischer  Abscess. 

In  den  Fällen,  wo  man  bei  der  Operation  weder  Konkremente, 
noch  eklatante  Veränderungen  an  der  Gallenblase  oder  den  Nachbar- 
organen findet,  bleibt  die  Aetiologie  des  Leidens  oft  unklar.  Die 
entzündliclien  Processe  können  durch  Gallensteine  bedingt  gewesen 
sein,  Avelche  abgingen,  ohne  hochgradige  Wandveränderungen  der 
Gallenblase  zu  hinterlassen.  Hier  spielen  femer  das  oft  vorkom- 
mende Ulcus  ventriculi  (wie  in  Fall  4),  in  selteneren  Fällen  ii^ 
Duodenalulcus  eine  Rolle.  Auch  vom  Proc.  vermif.  und  von  den 
weiblichen  Genitalien  herrührende  adhäsive  Processe  mögen  ihre  Aus- 
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läufer  bis  zu  den  Galienwegen  senden  können. 

Die  Verwachsungen  um  die  Gallenblase  bezw.  den  Cysticus 
machen  dadurch  Beschwerden,  dass  sie  durch  Zerrungen  und  Ver- 
ziehungen die  Funktion  der  Organe  erschweren.  Die  dadurch  be- 
dingte Dilatation  und  gesteigerte  Peristaltik  verursachen  schmerz- 
hafte Empfindungen,  Druck-  oder  Völlegefühl,  in  schweren  Fällen 
aucli  kolikartige  Anfälle.  Im  gestauten  Sekret  kommt  es  zur  Ein- 
wanderung und  Vermehrung  von  Entzündungserregem,  und  es  etab- 
lieren sich  leichtere  oder  schwerere  Entzündungen  der  Gallenblasen- 
wand. Indem  diese  entzündlichen  Processe  sich  auf  die  Hauptgänge 
fortsetzen,  kommt  es  durch  Schleimhautschwellung  auch  zur  Ver- 
legung derselben  und  zu  Icterus.  Ob  der  Icterus  auch  einfach  durch 
JSchwelhmg  der  Gallenblase  und  durch  Druck  auf  den  Hauptgang 
bedingt  sein  kann,  möchten  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Manchmal 
mag  eine  Adhäsion  des  Gholedochus  selbst  das  Auftreten  von  Icterus 
begünstigen. 

Icterus  ohne  Stein-  und  Tumorbildung  kann  auch  durch  einfache 
Enteroptose  oder  durch  chronische  Pancreatitis  veranlasst  sein.  Ob 
letztere  allerdings  anfallsweisen  Icterus  bedingt,  ist  nicht  wahr- 
scheinlich ;  der  Choledochusverschluss  dürfte  hier  wohl  mehr  den 
Charakter  der  Tumor- Obstruktion  tragen.  Dass  die  Verwachsungen 
eben  dadurch,  dass  sie  zur  Stauung  und  zur  Entzündung  in  der 
Gallenblase  führen,  auch  zur  Steinbildung  Veranlassung  geben  können, 
ist  schon  oben  erwähnt. 

Findet  man  bei  der  Operation  Adhäsionsbildung  ohne  nachweis- 
baren Ausgangspunkt,  so  ist  zunächst  festzustellen,  auf  welches 
Organ  die  Adhäsionen  ausschliesslich  oder  der  Hauptsache  nach 
schädigend  wirken,  indem  sie  die  Funktion  desselben  erschweren. 
Anamnese,  klinischer  und  anatomischer  Befund  sind  hier  sorgfältig 
zu  erwägen.  Die  mit  dem  Magenschlauch  nachgewiesene  Ret^ntion, 
die  relative  Regelmässigkeit  der  Beschwerden  spricht  für  eine  Ver- 
ziehung des  Duodenum  bezw.  Pylorus.  Regelloses  Auftreten  der 
Schmerzen,  eventuell  verbunden  mit  leichten  Temperatursteigerungen 
entsprechen  mehr  dem  Charakter  der  Gallenbla.senerscheinungen. 
Hier  wie  dort  kann  die  einfache  Lösung  der  Adhäsionen  die  Be- 
schwerden dauernd  beseitigen ;  mehr  Garantie  für  den  Dauererfolg, 
wenigstens  bei  flächenhaften  Verwachsungen  geben  aber  die  radika- 
leren Methoden,  Gastroenterostomie  und  Cystektomie.  — 

Die  Ursache  der  Adhäsionsbildung  erscheint  nur  in  7  von 
unseren  Fällen  einigerraassen  geklärt.     In  Fall  4  weist  das  schwarze 
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Erbrechen  auf  einen  Magenulcus  hin,  in  Fall  5,  7,  8,  9  und  10  be- 
standen bedeutendere  Veränderungen  an  der  Gallenblase  bezw.  dem 
Cysticus  oder  Choledochus  selbst:  hochgradige  Wandverdickung, 
perforiertes  Ulcus,  Empyem,  Narbe.  Ob  abgegangene  Steine  die 
Veranlassung  waren,  oder  die  Entzündungsprozesse  sich  ohne  das 
Bestehen  von  Konkrementen  —  vielleicht  begünstigt  durch  Enterop- 
tose  —  in  der  Gallenblase  festsetzten,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Die  Narben  im  Cysticus  und  Choledochus  in  Fall  10  sprechen  sehr 
für  eine  abgelaufene  Lithiasis  und  sind  wohl  auf  decubitale  Ver- 
äiideiningen  zurückzuführen.  In  Fall  11  weist  die  Anamnese  auf 
die  Gallenwege  als  Ausgangspunkt  des  Abscesses  hin. 

In  seiner  Aetiologie  nicht  geklärt  ist  Fall  6.  Die  starke  Er- 
weiterung des  Choledochus,  welche  bei  der  Operation  bestand,  die 
mit  Icterus  einhergehenden  Anfälle  sprechen  für  ein  labiles  Hinder- 
nis am  unteren  Ende  des  Hauptganges,  doch  konnte  bei  der  Ope- 
ration nichts  gefunden  werden.  Der  Effekt  des  Eingriffes  war  daher 
nur  ein  geringer.  Die  Cystostomie  wurde  hier  lediglich  mit  Rück- 
sicht auf  die  letzten  hochfieberhaften  Attacken  vorgenommen. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangen  noch  die  Fälle  7  und  8. 

Im  ersten  bestand  eine  durch  eine  Narbe  bedingte  Stenose  des 
Cysticus,  welche  trotz  Abgang  der  früher  offenbar  vorhandenen 
Steine  in  der  Gallenblase  im  Verein  mit  den  vorhandenen  Adhäsionen 
entzündliche  Processe  unterhielt,  die  sich,  wohl  begünstigt  durch  die 
Verwachsung  des  Choledochus  bezw.  des  Lig.  hepatoduodenale  mit 
dem  Duodenum  auch  auf  den  Hauptgang  fortsetzten  und  zu  Ictenis 
führten.  Es  wäre  in  diesem  Fall  die  Ektomie  die  Operation  der 
Wahl  gewesen.  Von  derselben  wurde  mit  Rücksicht  auf  das  Alter 
und  den  Allgemeinzustand  der  Patientin  abgesehen  und  nur  eine 
Lösung  der  Adhäsionen  nebst  Fistelbildung  vorgenommen.  Durch 
die  Cystolysis  sollte  die  Motilität  der  Gallenblase  gehoben  werden, 
die  Choledocholyse  sollte  die  durch  die  Abknickung  begünstigten 
Verschwellungen  des  Hauptganges  hintanhalten.  Der  erwünschte 
Erfolg  ist  auch  eingetreten. 

Fall  8  ist  bereits  gesondert  publiciert  worden  ^).  Hier  sei  der- 
selbe nur  in  kurzen  Umrissen  skizziert. 

Die  Pat.  hatte  schon  öfter  an  Anfällen  von  Cholecystitis  ^elitt«n, 
die  sie  durch  Abführmittel  stets  wirksam  bekämpft  hatte.  Jetzt  war  die 
Perforation  ohne  weitere  Vorboten  plötzlich  eingetreten  und  hatte  das 
typische  Bild  der  Perforationsperitonitis  entrollt  (heftige  Schmerzen,  Er- 

1)  C.  Garre,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904. 
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brechen,  Stuhl-  und  Windverhaltung,  jAreteorismen ,  Ergnss,  frequenter 
Puls).  Da  die  Schmerzen  mehr  in  der  rechten  Seite  und  zwar  in  der 
Unterbauchgegend  lokalisiert  wurden,  wurde  an  eine  Perforation  des  Ap- 
pendix gedacht  und  hier  zunächst  eingegangen.  Die  Intaktheit  des  letz- 
teren und  die  zweifellose  gallige  Verfärbung  des  Exsudates  wiesen  auf 
den  richtigen  Weg.  Nach  Lösung  einer  offenbar  frischen  Netzverklebung 
am  Fundus  gelangte  ich  in  einen  feinen  kurzen  Kanal,  der  zwischen  Gal- 
lenblasenwand und  unterer  Leberfläche  in  das  Gallenblasenlumen  führte. 
Durch  Druck  auf  die  Gallenblase  entleerte  sich  hier  auch  gallige  Flüssig- 
keit. Eine  Ektomie  oder  wenigstens  eine  Resektion  wäre  nach  diesem 
Befunde  am  meisten  indiciert  gewesen.  Die  Verwachsungen  waren  aber 
sehr  schwierig  zu  lösen,  der  Allgemeinzustand  der  Pat.  (5.  Tag  nach  der 
Perforation)  dazu  ein  schlechter,  sodass  die  Operation  möglichst  schnell 
beendet  werden  musste.  Ich  habe  daher  nur  die  Perforationsstelle  über- 
näht und  eine  Cystostomie  ausgeführt,  was  die  Pat.  auch  überstand.  Das 
gallige  Exsudat  wurde  möglichst  gründlich  ausgetupft  und  unterhalb  der 
Gallenblase  eine  ziemlich  oberflächliche  Drainage  der  Peritonealhöhle  vor- 
genommen. Eine  Gallenblasenfistel  wurde  zu  dem  Zwecke  angelegt,  dass 
das  Geschwür  durch  die  Verkleinerung  der  Gallenblase,  welche  ja  bei  der 
Cystostomie  eintritt,  am  ehesten  zur  Verheilung  kommt,  ähnlich  wie  das 
Magenulcus  bei  der  Gastroenterostomie.  Das  Ulcus  in  der  Gallenblase, 
welches  zur  Perforation  geführt  hatte,  war  wohl  das  Residuum  der  chole- 
cystischen  Attacken,  welche  die  Pat.  früher  überstanden  hatte  und  war 
jetzt  vielleicht  unter  dem  Einfluss  einer  entzündlichen  Obstruktion  des 
Cysticus  perforiert.  Der  sich  in  die  Peritonealhöhle  ergiessende  Gallen- 
blaseninhalt war  sicher  inficiert,  enthielt  aber  keine  sehr  virulente 
Mikroorganismen.  Eine  bakteriologische  Untersuchung  war  leider  unter- 
lassen worden.  Der  inticierte  Gallenblaseninhalt  mag  die  Resorption  der 
bekanntlich  toxisch  wirkenden  Galle  aufgehalten  haben;  bei  der  Resorp- 
tion der  letzteren  und  der  durch  sie  bedingten  Intoxikation  spielt  wohl 
aber  auch  der  Druck,  mit  dem  die  Galle  ausströmt,  eine  grosse  Rolle. 
Durch  den  engen  Kanal  an  der  Peripherie  konnte  die  Galle  nur  langsam 
ausströmen  und  ein  in  der  Nähe  befindliches  Netzstück  konnte  leicht  die 
Oeffnnng  wieder  verlegen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  sowohl  in  dem  Falle  von  Cystekto- 
niie,  als  bei  der  Choledochotomie  wegen  Choledochusstenose  die  Naht 
des  Cysticussturapfes  bezw.  des  Choledochus  nicht  gehalten  hat.  Bei 
der  Ektomie  war  wohl  wegen  der  Unsicherheit  der  Naht  eine  Drai- 
nage vorgenommen  worden.  Trotz  dieser  kam  es  zu  einer  nicht 
unerheblichen  Retention  von  ausgetretener  Galle  und  sanguinolenter 
Flüssigkeit.  Es  würde  daher  als  Drainage,  wie  es  Riedel  em- 
pfohlen hat,  ein  mit  Gaze  (oder  mit  Jodoformdochten)  umgebenes 
Gummidrain  vorzuziehen  sein.  — 
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Wenden  wir  uns  endlich  zur  Besprechung  der  Dauererfolge. 

Von  den  4  Cystolysen  gaben  nur  2  gute  Resultate:  Fall  4  ist 
völlig  beschwerdefrei,  3  hat  nur  ganz  geringe  Beschwerden  zurück- 
behalten. Die  erste  Patientin  blieb  ungeheilt.  -  Bei  ihr  sind  offen- 
bar doch  bei  der  Operation  Steine  in  der  Gallenblase  vorhanden  ge- 
wesen, aber  übersehen  worden.  Das  ist  um  so  wahrscheinHcher. 
als  eine  Punktion  nicht  Yorgenommen  wurde.  Der  Fall  ist  ganz  zu 
Anfang  operiert  worden.  Fall  2  ist  nicht  ohne  Weiteres  zu  deuten, 
da  das  lokale  Leiden  stark  durch  Morphinismus  beeinträchtigt  wurde. 
Immerhin  erscheint  er  auf  ein  Recidiv  sehr  verdächtig. 

Derartige  Recidive  sind  auch  leicht  erklärlich,  wenn  man  be- 
denkt, dass  wir  bei  den  Operationen  zwar  die  vorhandenen  Adhä- 
sionen lösen,  aber  das  Wiederauftreten  derselben  im  Sinne  ungünstiger 
mechanischer  Bedingungen  für  die  Motilität  der  Gallenblase  nament- 
lich bei  flächenhaften  Verwachsungen  nicht  sicher  verhindern  können, 
so  dass  es  wieder  zu  Stauungen  und  entzündlichen  Processen  in  der 
Gallenblase  kommen  kann.  Die  radikale  Methode  erscheint  daher 
in  ähnlichen  Fällen  mehr  empfehlenswert,  während  die  Lysis  mehr 
für  diejenigen  Fälle  zu  reservieren  wäre,  wo  man,  wie  in  Fall  4  bei 
der  Operation  direkt  den  Eindruck  hat,  dass  die  Adhäsionen  die 
Entleerung  der  Gallenblase  rein  mechanisch  behinderten. 

Von  den  Patienten  mit  Gallenblasenfisteln  scheidet  eine  schon 
durch  ihr  Leiden  sehr  geschwächte  Kranke  (5)  mit  Empyem  aus,  da 
sie  bald  nach  dem  Eingriff  an  Lungenembolie  starb.  Fall  6  (Chole- 
dochusstenose  unbekannter  Aetiologie)  wurde  durch  die  Operation 
wenig  beeinflusst.  Fall  7,  der  allerdings  erst  1  Jahr  nach  der  One- 
ration  steht,  hat  nur  geringfügige  Beschwerden.  Die  Patientin  mit 
der  Gallenblasenperforation  klagt  noch  über  Kneifen  im  Leib  und 
Stiche  in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Die  Gallenblasenfistel  hat 
sich  8  Monate  nach  der  Operation  noch  nicht  geschlossen.  Die 
Ektomie  in  dem  letzten  Falle  hat  vollen  Erfolg  gehabt;  die  geringen 
Beschwerden  des  Patienten  werden  von  dem  behandelnden  Arzt 
lediglich  auf  seine  Arteriosklerose  bezogen.  Auch  die  Patientin 
mit  der  Choledochotomie  genass  schliesslich  vollkommen,  nachdem 
sie  noch  einige  Zeit  Koliken  gehabt  hatte. 

Von  dem  pericystischen  Abscess  fehlen  weitere  Nachrichten. 

Echinokokken  der  Gallenwege. 

Operationen    bei  Echinokokken    in    den    Gallenwegen    sind  im 
Ganzen  selten.     Wir  verfügen  über  einen  Fall,   in   welchem  je  eine 
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in  den  Cjsticus   und    Choledochus  gelangte   Echinokokkenblase  mit 
Glück  operativ  entfernt  wurde. 

Charlotte  Seh.,  44 j.  Schuhmachermeistersfrau.  Vor  Pfingsten  1902 
mit  Kolik  und  Icterus  erkrankt.  Icterus  blieb  bestehen.  10.  VII.  03 
Schmerzen  und  Fieber,  Zunehmen  des  Icterus.  21.  VIII.  03  1.  Operation. 
Choledochus  auffallend  erweitert.  In  der  Gallenblase  ein  haselnuss- 
grosser  Stein.  Choledochotomie  ohne  Resultat.  Cystostomie.  Gallen- 
sekretion sehr  wechselnd ,  30—400.  Am  11.  IX.  Sistieren  des  Gallen- 
flusses. Temp.  39,4.  Kein  Icterus.  Stuhl  gefärbt.  Seit  dem  1.  X.  wei- 
tere Fieberattacken,  Icterus.  Am  13.  X.  03  2.  Operation.  Cysticotomie, 
znnächst  ohne  Ergebnis,  Recholedochotomie.  Vorquellen  einer  Echino- 
kokkenblase von  gut  Walnussgrösse.  Auch  vom  Cysticusschnitt  aus  wird 
dann  noch  eine  haselnussgrosse  Blase  entleert.  Hepaticusdrainage  durch 
die  Cysticusöffnung.  Tamponade  der  Choledochusnaht.  31.  X.  Drainage 
entfernt.  Pat.  stellt  sich  Anfang  November  1905  völlig  gesund  wieder 
vor.     Sie  war  bis  dahin  ohne  Beschwerden  geblieben. 

2  Fälle  von  Echinokokkenblasen  im  Choledochus  hat  kürzlich 
Sasse')  beschrieben.  Es  handelte  sich  beide  Male  um  sehr  grosse 
Mengen  von  Tochterblasen,  welche  durch  den  Choledochusschnitt 
entleert  wurden.  Sasse  konnte  auch  in  beiden  Fällen  den  ur- 
sprünglichen Sitz  des  Echinococcus  im  linken  Leberlappen  bei  der 
Operation  feststellen  und  zur  Ausheilung  bringen.  In  unserem  Fall 
haben  wir  es  mit  vereinzelten  Blasen  zu  thun,  die  natürlich  auch 
aus  einer  in  der  Leber  sitzenden  Mutterblase  durchgebrochen  sind. 
Der  Leberechinococcus  wurde  bei  der  Operation  jedoch  nicht  ge- 
funden, da  er  offenbar  ganz  versteckt  sass.  Die  weitere  Beobach- 
tung lässt  vermuten,  dass  die  Mutterblase  durch  die  Perforation  zur 
Ausheilung  gelangte.  Jedenfalls  erfordern  derai-tige  Fälle  die  Drai- 
nagebehandlung,  welche  sowohl  in  den  Fällen  von  Sasse,  als  auch 
in  unserem  angewandt  worden  ist.  Wegen  ihrer  Weichheit  können 
sie  leicht  dem  Operateur  entgehen,  wie  das  wohl  auch  bei  der 
ersten  vergeblichen  Operation  der  Fall  gewesen  sein  mag. 

Diagnostisch  sind  derartige  Fälle  nicht  von  Gallensteinkoliken  zu 
U7iterscheiden.  Höchstens  könnte  eine  partielle  Vorwölbung  im  Be- 
reich der  Leber  auf  Echinococcus  hinweisen.  Auch  unter  den  von 
Djakonow^)  zusammengestellten  Fällen  findet  sich  einer,  bei  dem 

1)  Langenbeck^s  Arch.  Bd.  74. 

2)  F.  Djakonow,  Zur  Diagnose  und  chirurgischen  Behandlung  der 
Gallensteinkrankheit.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  IX.  Ref.  Hildebrandt's 
Jahresbericht.    1901.    S.  871. 
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der  Verschluss  der  Oallenwege  durch  einen  alveolären  Echinococcus 
bewirkt  wurde. 

Fälle  von  Echinokokken  in  der  Gallenblase  sind  von  Langen- 
buch')  (38 jähriger  Mann,  einzeitige  Incision^  Heilung)  und  Page  *) 
(55jähriger  Mann,  Echinococus  ohne  Tochterblasen,  Cholecystosto- 
naie)  beobachtet  worden. 

Traumatische  Zerreissung  der  Gallenwege. 

Hier  sei  ein  Fall  von  Hepaticusruptur  nur  erwähnt,  welcher  einer 
gesonderten  Publikation  vorbehalten  ist.  Es  handelte  sich  um  einen 
38  jährigen  Besitzer,  bei  dem  zunächst  ein  3  cm  langer  Längsriss 
im  Hepaticus  genäht  worden  war.  Nach  l'/i  Jahr  traten  die  Er- 
scheinungen einer  Stenose  auf,  so  dass  eine  Hepatocholangioduo- 
denostoraie  ausgeführt  werden  musste.  Die  Operation  war  von 
dauerndem  Erfolge.  —  Ueber  das  Aufsuchen  eines  zur  Anastomose 
geeigneten  Lebergallenganges  hat  Haasler^)  wertvolle  Winke 
gegeben. 

Carcinome  der  Gallenwege. 

Mehr  der  Vollständigkeit  halber  werden  zum  Schluss  die  Car- 
cinome der  Gallenwege  aufgeführt,  welche  im  Ganzen  die- 
selben traurigen  Resultate  ergeben,  wie  wir  sie  bei  den  meisten  Au- 
toren verzeichnet  finden. 

Es  wurde  4 mal  die  Probelaparotomie,  Imal  die  Cystostomie, 
4 mal  die  Ektomie,  Imal  eine  Incision,  4 mal  eine  Anastomosenope- 
ration  (2  Cholecystojejunostomien,  1  Choledochoduodenostomie  und 
1  Cysticoduodenostomie),  1  mal  die  Hepaticusdrainage  ausgefQbrt. 
Ein  Fall  kam  nicht  zur  Operation. 

Probeincisionen. 

1.  Luise  L.,  74  J.  27.  V.  bis  VL  99.  Carcinoma  vesicae  felleae.  Stein 
in  der  Gallenblase.  Carcinose  des  Peritoneum.  Probelaparotomie,  f  an 
Peritonitis. 

2.  Wilhelmine  Seh.,  39  j.  Schlächtersfrau.  3.  bis  25.  VL  99.  Chole- 
lithiasls.  Carcinom  der  Gallenblase  (?)  mit  multiplen  Lebermetastasen. 
Probelaparotomie. 

1)  Echinococcus  der  Gallenblase.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  16. 

2)  Note   on  a  case   of  hydatid  of  the  gall  bladder.    The   Lancet   189^. 
Apiil  9.    Ref.  Hildebrandt'8  Jahresber.  1898.  S.  752. 

3)  Zur  Chirurgie  der   Gallenwege.     Gesellachaft  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte.    Verhandlungen  1904. 
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3.  Marie  C,  44 j.  Kaufmannswitwe.  23.  VI.  bis  18.  VII.  03.  (Car- 
cinoma vesicae  felleae.    Probelaparotomie. 

4.  Hirsch  K.,  50  j.  Holzarbeiter.  15.  bis  22.  VIII.  04.  Carcinoma- 
tose  Striktur  des  Dactas  hepaticns.  Probelaparotomie,  f  an  cholämi- 
scher  Nachblutung. 

Cystostomie. 

5.  August  G.,  51  j.  Schuhmacher.  29.  X.  bis  16.  XI.  00.  Carcinoma 
duct.  cystici  et  choledochi.  Cystolithiasis.  Cystostomie.  f  ^^  Herz- 
schwäche. 

Cystektomien. 

6.  Auguste  K.,  59  j.  Rentiersfrau.  20.  VI.  bis  12.  VII.  99.  Carcinom 
(Metastase?)  der  Gallenblase.     Cystektomie. 

7.  Pauline  C,  43  j.  Besitzersfrau.  15.  X.  bis  9.  XI.  03.  Carcinom 
der  Gallenblase.     Gallensteine.     Cystektomie. 

Cystektomien  mit  Leberresektion. 

8.  Marie  E.,  52 j.  Distriktsingenieursfrau.  12.  VIII.  bis  3.  IX.  (X). 
Carcinom  der  Gallenblase  mit  Steinen.  Cystektomie,  Resectio  hepatis. 

9.  Johanne  R.,  54 j.  Schneidermeistersfrau.  Adenocarcinom  und  Em- 
pyem der  Gallenblase.  Lithiasis.  29.  VII.  05.  Cystektomie,  Resectio  he- 
patis. 

Anastomosen. 

10.  Lina  G.,  53j.  Besitzersfrau.  18.  V.  bis  13.  VI.  04.  Carcinom 
der  Papille  (?)  Choledochotoniie.  Cystektomie.  Cysticoduodenostomie. 
24.  X.  05.  Pylorusstenose  durch  Kompression,  Gastroenterostomia  retro- 
colica  post.  (Dr.  L  en  g  n  i  ck- Tilsit). 

11.  Joachim  K.,  60j.  Brennereiführer.  9.  VIII.  bis  3.  IX.  04.  Car- 
cinom des  Pankreaskopfes.  Choledochusstenose.  Cholecystojejunostomie 
retrocolica.     f  an  Peritonitis. 

12.  August  W.,  57  J.  Carcinom  des  Pankreas.  Cholecystojejunosto- 
mie. 21.  VII.  bis  10.  VIII.  05.  f  an  Peritonitis  durch  Platzen  der  Bauch- 
wunde. 

13.  Albert  H.,  48 j.  Pfarrer.  11.  III.  bis  11.  IV.  05.  (Jarcinom  an 
der  Papille  (?).  Stein  in  der  Gallenblase.  Cystotomie.  Choledochoduo- 
denostomie. 

Hepaticusdrainage. 

14.  Irene  F. ,  73  j.  Oberlehrerswitwe.  Steine  in  der  Gallenblase 
und  im  Cysticus.  Carcinom  der  Gallengänge  (?).  Cystotomie.  Hepa- 
ticusdrainage.    t  an  cbolämischer  Nachblutung.   7.  bis  12.  III.  03. 
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Abscessincision. 

15.  Carl  B.,  66 j.  Bauunternehmer.  Carcinoma  vesicae  felleae  mit 
Empyem  und  Steinen.  Pericystische  Abscesse.  Incision.  f  an  Broncho- 
pneumonie. 

Endlicli  gehört  hierher  ein  schon  unter  den  Cystostomien  wegen 
Gallensteinen  erwähnter  Fall  von  Gallenblasencarcinom,  bei  dem  eine 
Cystolysis  gemacht  wurde. 

Von  unseren  16  Fällen  betrafen  somit  9  die  Gallenblase,  7  die 
Gallen  gänge. 

Was  zunächst  die  Gallenblasencarcinom e  betrifft,  so  wird  in 
der  Aetiologie  derselben  dem  Vorhandensein  von  Gallensteinen  eine 
grosse  Rolle  zugeschrieben,  insofern  die  chronische  Entzündung  der 
Gallenblasenwand  durch  Ulcerationen  und  Narbenbildung  zur  Ent- 
stehung des  Krebses  prädisponiert.  Auch  in  unseren  9  Fällen  wur- 
den Steine  nur  in  einem  Fall  vermisst,  und  dieser  Fall  ist  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wahrscheinlich  nicht  als  primärer 
Gallenblasen  krebs  aufzufassen.  Das  Fehlen  von  Steinen  würde  ge- 
radezu für  diese  Auffassung  sprechen,  denn  das  sekundäre  Carcinom 
der  Gallenblase  ist  nur  äusserst  selten  mit  Steinbildung  kompliciert. 

Bei  einer  Patientin  (3)  sind  die  Steine  nicht  sicher  nachgewiesen, 
da  bei  der  Operation  die  Gallenblase  nicht  eröffnet  wurde.  Abf*r 
die  in  der  Vorgeschichte  erwähnten  Schmerzattacken  machen  das 
Vorhandensein  von  Gallensteinen  wahrscheinlich.  Die  Gallensteine 
in  unseren  8  Fällen  hatten  4 mal  schon  vor  Auftreten  des  Carci- 
noms  Beschwerden  gemacht;  in  den  übrigen  4  Fällen  waren  sie 
latent  geblieben. 

Wegen  dieses  zweifellosen  Zusammenhanges  zwischen  Stein- 
bildung und  Carcinom  sahen  sich  manche  Chirurgen  veranlasst  die 
Indikationen  für  die  Gallensteinoperationen  überhaupt  zu  erweitem. 
Sie  weisen  insbesondere  auf  die  Häufigkeit  hin.  mit  der  sich  unter 
ihren  operativen  Fällen  Carcinome  fanden.  Auch  in  unseren  Fällen 
ist  das  Verhältnis  ein  grosses:  15,6%.  Aber  derartige  Zahlen  können 
natürlich  kein  richtiges  Bild  vom  Auftreten  des  Carcinoms  bei  Gallen- 
steinen geben,  da  den  Chirurgen  meist  doch  nur  die  schwereren  Fälle 
von  Cholelithiasis  zu  Gesichte  kommen  und  unter  diesen  natürlich  eine 
verhältnismässig  grosse  Zahl  von  Carcinomen.  M  a  y  o  hat  unter 
454  Operationen  bei  Gallensteinen  nur  21  Carcinome,  d.  s.  5*!o. 

Der  Gallenblasenkrebs  betraf  auch  in  unseren  Fällen,  wie  das 
Gallensteinleiden,  überwiegend  das  weibliche  Geschlecht.  Das  Ver- 
hältnis beträgt  8:1. 
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üeber  die  allgemeinen  Indikationen  zum  Eingreifen  beim  Car- 
cinom  der  Gallen wege  haben  wir  uns  schon  Eingangs  geäussert;  hier 
wäre  zunächst  zu  erörtern,  wie  sich  der  Eingriff  beim  Gallenblasen- 
carcinom  je  nach  den  vorliegenden  Befunden  zu  gestalten  hat. 

Dass  eine  Exstirpation  eines  ßallenblasencarcinoms  durch  Cyst- 
ektomie  vorzunehmen  ist,  wenn  sie  radikal  zu  werden  verspricht, 
darüber  kann  natürlich  kein  Zweifel  bestehen.  Beim  Uebergreifen 
des  Carcinoms  auf  die  Leber  wird  man  Teile  dieses  Organs  mit 
resecieren,  wenn  man  sichere  Aussicht  hat,  im  Gesunden  zu  ope- 
rieren. Man  wird  hier ,  wie  schon  T  e  r  r  i  e  r  und  A  u  v  r  a  y  her- 
vorheben, die  Indikation  noch  strenger  prüfen,  da  der  Eingriff 
zweifellos  ein  ernsterer  ist. 

Was  hat  man  aber  zu  thun,  wenn  eine  radikale  Beseitigung, 
wie  das  ja  meist  zutrifft,  nicht  mehr  angängig  ist?  Hier  kommen 
der  Hauptsache  nach  3  Möglichkeiten  in  Betracht: 

1)  man  beschränkt  sich  auf  die  Probelaparotomie, 

2)  man  legt  eine  Gallenblasenfistel  an, 

3)  man  macht  eine  Palliativ-Ektomie. 

Letztere  erscheint  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  empfehlens- 
wert, wo  die  Beschwerden  hauptsächlich  cholecystitischer  Art  sind, 
d.  h.  eklatante  Schmerzanfälle  bestehen.  Wo  wir  also  inoperable 
Drüsen-  oder  Lebermetastasen  finden,  die  Ektomie  aber  technisch 
gut  durchführbar  erscheint,  werden  wir  suchen,  durch  diese  Opera- 
tion die  Beschwerden  der  Patienten  zu  lindem  oder  ihnen  zuvorzu- 
kommen. Auch  der  psychische  Effekt,  den  das  Verschwinden  der 
Schmerzanfälle  ausübt,  ist  zu  berücksichtigen.  Unter  diesen  Um- 
ständen die  Patienten  der  Gefahr  einer  gleichzeitigen  Leberresektion 
auszusetzen,  dürfte  nicht  ratsam  sein. 

Müssen  wir  wegen  zu  fester  Verwachsungen,  wegen  Uebergreifen 
des  Tumors  auf  die  Leber  von  einer  Palliativ-Ektomie  absehen,  so 
kommt  nur  noch  in  Frage,  die  Operation  auf  den  probatorischen 
Eingriff  zu  beschränken  oder  eine  Gallenblasenfistel  anzulegen.  Die 
Fistel  kann  zweifellos  die  Beschwerden  des  Patienten  erheblich  lindern. 
So  hat  H  e  i  n  1  e  i  n  ^)  mit  gutem  palliativem  Erfolg  beim  Carci- 
nom  der  Gallenblase  die  einzeitige  Cystostomie  ausgeführt.  Aber 
der  Patient  tauscht  gegen  die  Schmerzen  die  Unannehmlichkeit  einer 
sich  voraussichtlich  nicht  mehr  schliessenden  Fistel  ein.  Es  erscheint 
imter  solchen  Umständen  mehr  empfehlenswert,  von  einer  Anlegung 
einer  Fistel  abzusehen  und  die  Schmerzen  der  Kranken  durch  reich- 


1)  München,  med.  Wochenschr.    1897.   Nr.  10. 
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liebe  Morphiumdosen  zu  lindem. 

Von  den  3  Probeincisionen  bei  Galienblasencarcinoiu 
endete  eine,  bei  der  die  Operation  wegen  ileusartiger  Erscheinungen 
(Darmatonie  durch  carcinomatose  Peritonitis)  bei  einer  schon  sehr 
geschwächten  Patientin  vorgenommen  wurde,  tödlich.  Der  2.  Fall 
lebte  noch  5  Monate  nach  der  Operation  ohne  wesentliche  Beschwer- 
den. Eine  Cjstektomie  wäre  hier  technisch  leicht  ausführbar  ge- 
wesen, wurde  aber  wegen  der  zahlreichen  Lebermetastasen  unter- 
lassen, zumal  keine  hochgradigen  Beschwerden  bestanden.  Im  3.  Fall 
legten  die  sehr  schmerzhaften  cholecystischen  Attacken  eine  Pallia- 
tivoperation sehr  nahe;  aber  die  Ektomie  war  wegen  des  ausire- 
dehnten  Uebergreifens  des  Qallenblasencarcinoms  auf  die  Leber  nicht 
möglich.  Auf  die  Anlegung  einer  Fistel  wurde  aus  den  oben  aufgeführ- 
ten Gründen  verzichtet  und  die  Patientin  unter  hohe  Morphiumdosen 
gesetzt.    Sie  starb  4  Monate  nach  der  Operation  an  Kachexie. 

Die  4  Patienten  mit  Cystektomien,  von  denen  2  mit 
Leberresektionen  einhergingen,  überstanden  alle  den  EingriflF.  Nur 
in  den  beiden  Fällen  von  gleichzeitiger  Leberresektion  erschien  bei 
der  Operation  ein  radikales  Vorgehen  möglich.  In  dem  einen 
Fall  wurde  auch  ein  mit  dem  Carcinom  nicht  im  Zusammenhang  stehen- 
der Leberknoten  exstirpiert.  Die  Leberresektion  wurde  einmal  derart 
vorgenommen ,  dass  zunächst  grosse  Klemmen  angelegt  wurden. 
Nach  der  Resektion  verhinderten  tief  durch  das  Leberparenchym  ange- 
legte, die  Wundränder  vereinigende  Catgutnähte  die  Blutung.  Auf 
die  Naht  wurde  tamponiert.  Bei  der  anderen  Patientin  wurde  ohne 
provisorische  Abklemmung  operiert.  Bei  der  ersten  Patientin  wurde 
schon  2  Monate  nach  der  Operation  ein  haselnussgrosses  Recidiv  in 
der  Narbe  festgestellt.  Patientin  klagte  damals  nur  noch  über  Kreuz- 
schmerzen. Der  Exitus  erfolgte  9  Monate  nach  der  Operation.  Die 
andere  Patientin  stellte  sich  4  Monate  nach  der  Operation  mit  grossen 
Knoten  in  der  Leber  vor.  Ihre  kolikartigen  Schmerzen  hat  sie  ver- 
loren und  giebt  nur  noch  Druckgefühl  in  der  Herzgrube  an. 

Nur  wenige  Autoren  sind  in  der  Lage,  über  Dauererfolge  nach 
Cystektomie  bei  Gallenblasencarcinom  zu  berichten.  Körte*)  er- 
wähnt 2  Patienten,  welche  2^2  bezw.  472  Jahre  nach  der  Operation 
recidivfrei  waren.  Zwei  Patienten  von  K  ü  m  ra  e  1 1  *)  blieben  dauernd 


1)  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  und  Leber.     S.  185. 

2)  Friedheim,  üeber  den  primären  Krebs  der  Leber,  Gallen^nge  and 
Gallenblase.     Diese  Beiträge  Bd.  44.    H.  1. 
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geheilt.  Wörner*)  hatte  eine  Gallenblase  wegen  Empyem  exstir- 
piert  und  fand  an  der  Einmüdungsstelle  des  Gjsticus  ein  beginnen- 
des Carcinom  der  Gallenblasen  wand.  Der  Fall  ist  seit  27a  Jahren 
gesund.  Er  erinnert  an  2  Patienten  von  L  ö  b  k  e  r ,  bei  denen  erst 
eine  eingehende  mikroskopische  Untersuchung  der  ektomierten  Gallen- 
blase Carcinom  feststellte.  Auch  K  ü  m  m  e  1 1  exstirpierte  die  Gallen- 
blase wegen  eines  Decubitalgeschwüres  am  Blasenausgang.  Die  car- 
cinomatöse  Entartung  wurde  erst  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung gestellt.  Auch  in  einem  von  unseren  Fällen  hätte  vielleicht  eine 
ähnliche  Beobachtung  gemacht  werden  können.  Hier  war  wegen  zahl- 
reicher Konkremente  die  Cystostomie  gemacht  worden,  und  2  Jahre 
später  wurde  bei  einer  nochmaligen  Operation  Carcinom  festgestellt. 
Hätte  hier  das  erste  Mal  die  Ektomie  vorgenommen  werden  müssen, 
so  wäre  möglicherweise  schon  der  Beginn  der  malignen  Erkrankung 
nachzuweisen  gewesen  und  die  Patientin  wäre  wohl  durch  den  Ein- 
griff gerettet  worden.  Solche  Fälle  könnten  sehr  für  eine  Verall- 
gemeinerung der  Cystektomie  sprechen.  Es  handelt  sich  aber  hier 
doch  nur  um  mehr  oder  weniger  exceptionelle  Vorkommnisse,  aus 
denen  allgemeine  Schlüsse  nicht  gezogen  werden  dürfen.  Etwas 
können  wir  aber  aus  diesen  Fällen  lernen:  wir  müssen  bei  konser- 
vativem Vorgehen  in  jedem  Fall  an  die  Möglichkeit  eines  beginnen- 
den Carcinoms  denken  und  die  Innenwand  der  eröffneten  Blase 
möglichst  genau  untersuchen.  Bei  irgendwie  auf  Krebs  (oder  Tuber- 
kulose) verdächtigen  Veränderungen  wäre  die  Exstirpation  vorzu- 
nelimen.  Insbesondere  bei  Personen  im  Carcinomalter  rät  Heide  n- 
h  a  i  n  *)  die  Gallenblase  bei  Geschwürsbildung  stets  zu  entfernen, 
weil  man  mit  blossem  Auge  nicht  erkennen  kann,  ob  ein  Carcinom 
vorliegt. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  gelebt  hat  endlich  ein  Fall 
von  Hochenegg;  er  bekam  erst  nach  2  Jahren  Metastasen  und 
starb  3  Jahre  nach  der  Operation. 

Die  schlechten  Resultate  bei  Gallenblasencarcinom  sind  einfach 
zu  erklären.  Vor  dem  Auftreten  des  Tumors  ist  die  Diagnose  schwer 
zu  stellen ;  kommt  der  Tumor  erst  zur  Beobachtung,  dann  sind  auch 
die  Aussichten  auf  Dauerheilung  gering. 

Gleichzeitige  Leberresektionen  bei  Cystektomie  wegen  Carcinom 
haben  u.  A.  Z  i  e  g  1  e  r  ^)  (^/a-faustgrosser  Tumor),  Mayo  Robson 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1903.  S.  114. 

2)  Cbirargenkongress   1898. 

3)  Müncbn.  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  14. 
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(Gallenblase,  nebst  einem  V^  Pfd-  schweren  Leberstück)  und  Hei- 
de n  h  a  i  n  ausgeführt.  Z  i  e  g  1  e  r  und  Heidenhain  operierten 
mit  dem  Paquelin.  Im  Fall  von  Z  i  e  g  1  e  r  schnitten  die  Lebemähte 
durch,  so  dass  tamponiert  werden  musste.  Ziegler  beobachtete 
Recidiv  nach  2  Monaten,  Exitus  schon  nach  4  Monaten.  Petersen 
stellte  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Kiel  einen  geheilten 
Fall  vor,  bei  dem  er  vor  4^2  Jahren  ein  Garcinom  der  Leber  und 
Gallenblase  exstirpiert  hatte. 

In  Fall  6  und  7  wurde  die  Gystektomie  als  P  a  1 1  i  a  t  i  v  o  p  e- 
r  a  t  i  o  n  vorgenommen.  In  letzterem  drängten  heftige  in  der  rech- 
ten Oberbauchgegend  auftretende  Schmerzanfälle  dazu.  Diese  Schmer- 
zen haben  denn  auch  nach  der  Operation  aufgehört;  dagegen  hatte 
die  Patientin  noch  bis  zu  ihrem  Tode,  der  ca.  4  Monate  nach  der 
Operation  erfolgte,  sehr  unter  Ereuzschmerzen  zu  leiden. 

In  Fall  6  bestanden  keine  bedeutenden  Beschwerden.  Es  handelt 
sich  hier  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  wahrscheinlich  nicht 
um  ein  primäres  Gallenblasencarcinom,  sondern  um  eine  in  der  Gallen- 
blasenwand gewachsene  Geschwulst metastase.  Den  vermittelnden  We^ 
bildete  vielleicht  das  mit  der  Gallenblase  verwachsene  an  Lympli- 
knotenmetastasen  reiche  Netz.  Die  Patientin  überlebte  die  Operation 
7  Monate. 

Hat  wie  beim  letzten  Patienten  das  Garcinom  durch  Perforation 
zu  peritonitischen  Processen  Veranlassung  gegeben,  so  ist  natürlich 
nach  den  allgemeinen  chirurgischen  Regeln  vorzugehen.  Die  Dia- 
gnose des  primären  Leidens  wird  hier  nur  noch  schwieriger  zu 
stellen  sein,  da  das  an  sich  schwer  erkennbare  Gallenblasencarcinom 
vor  den  peritonitischen  Erscheinungen  ganz  in  den  Hintergrund  tritt. 

Bei  dem  Patienten  hatte  das  Leiden  3  Jahre  vor  seiner  Auf- 
nahme in  die  Klinik  begonnen,  die  Perforation  war  infolge  von 
Empyem  vor  3  Wochen  eingetreten  und  hatte  zur  Bildung  von 
2  intraperitonealen  Abscessen  die  Veranlassung  gegeben,  von  denen 
der  eine  bei  der  Operation  eröflfnet  wurde  und  am  ehesten  den  Ein- 
druck eines  vereiterten  Echinococcus  machte.  Pat.  starb  8  Tage  nach 
der  Operation  unter  den  Erscheinungen  einer  Bronchopneumonie. 

Wir  haben  demnach  als  Operationserfolge  beim  Garcinom  der 
Gallenblase  3  Todesfälle  im  Anschluss  an  den  Eingriff  zu  verzeichnen. 
Dieselben  wurden  durch  Kachexie,  Herzschwäche  und  Bronchopneu- 
monie bedingt.  Die  Durchschnittszeit,  mit  der  die  übrigen  6  Pa- 
tienten —  eine  Patientin  ist  erst  vor  Kurzem  operiert,  hat  aber 
schon  ein  Recidiv  —  die  Operation  überlebten,  war  5  Monate  (Probe- 
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incisionen  4,  Cystektomien  6  Monate). 

Die  Carcinome,  welche  durch  dauernde  Verlegung  der  Haupt- 
ausfUhrungsgänge  zur  Operation  drängten,  gingen  in  unseren 
7  Fällen  1  mal  sicher  vom  Hepaticus  (4),  2  mal  sicher  (11  und  12) 
vom  Pankreas  bezw.  dem  Ductus  pancreaticus  aus.  1  mal  (10)  ist 
ein  Pankreascarcinom  sehr  wahrscheinlich. 

1  mal  (13)  sass  ofifenbar  ein  Carcinom  an  der  Papille.  In  einem 
weiteren  Fall  fand  sich  bei  der  Sektion  ein  Carcinom  zwischen 
Gallenblase  und  Duodenum,  in  das  der  Ductus  cysticus  und  chole- 
dochus  völlig  aufgegangen  waren.  Im  letzten  Fall  (14)  ist  ein  Carci- 
nom der  Gallengänge  nach  dem  Operationsbefunde  als  sehr  wahr- 
scheinlich angenommen  worden. 

Bei  der  relativen  Seltenheit  der  Fälle  von  Carcinom  der  Haupt- 
gänge bezw.  der  Papille  —  Modowski^)  stellt  im  Ganzen  nur 
41  Fälle  von  primärem  Choledochuscarcinom  zusammen,  Schulze*) 
sammelte  18  Fälle  von  Hepaticuscarcinom  —  sei  hier  auch  ein  Pa- 
tient mit  Carcinom  der  Ampulle  des  Choledochus  kurz  erwähnt,  bei 
dem  die  durch  Gallensperre  bedingte  hämorrhagische  Diathese  schon 
durch  einen  anderen  kleinen  Eingriff,  die  Extraktion  von  Nasen- 
polypen zum  Tode  führte. 

In  unseren  7  operierten  Fällen  sind  eine  Probeincision  und  6 
Palliativoperationen  vorgenommen  worden. 

Der  Eingriff  beschränkte  sich  in  Fall  4  (Hepaticuscarcinom) 
auf  die  Probelaparotomie,  weil  der  Tumor  bei  der  Operation  selbst 
nicht  zu  Gesicht  kam.  Aus  der  schlaffen  Gallenblase  wurde  auf 
den  Sitz  des  Hindernisses  oberhalb  des  Ductus  cysticus  geschlossen. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  dann  im  Ductus  hepaticus  1  Querfinger 
oberhalb  der  Vereinigungsstelle  eine  ringförmige  starre  carcinoma- 
töse  Striktur  von  2  cm  Länge. 

Von  den  6  palliatiypn  Eingriffen  bestanden  2  in  der  Anlegung 
einer  Gallenfistel,  einmal  an  der  Gallenblase,  einmal  am  Hepaticus. 

Im  Fall  5  waren  Ductus  cysticus  und  Choledochus  in  Carcinom- 
massen  umgewandelt.  Von  einem  radikalen  Eingriff  konnte  nicht 
die  Rede  sein.  Wegen  des  hochgradigen  Icterus  wurde  versucht 
durch  eine  Gallenblasenfistel  die  Beschwerden  der  Patientin  zu  lin- 
dern; die  Operation  hatte  aber  keinen  Erfolg,  da  der  Cysticus.  wie 
sich  bei  der  Sektion  herausstellte,  schon  durch  Carcinom  verschlossen 


1)  Beiträge    zur  Pathologie   des   primären   und  sekundären  Gallengangs- 
carcinoms.     Virchow's  Arch.   CLXIX. 

2)  Dissert  Leipzig  1900. 
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war.  Es  hätte  zu  diesem  Zwecke  die  Hepaticus-Drainage  ausge- 
führt werden  müssen.  Pat.  starb  einige  Tage  nach  der  Operation 
an  Herzschwäche.  Ein  radikaler  Eingriff  verbot  sich  schon  wegen 
der  Schwäche  der  Patientin  in  Fall  15.  Bei  der  Unsicherheit  der 
Diagnose  wurde  der  leichteste  palliative  Eingriff  noch  versucht. 

In  4  palliativ  operierten  Fällen  wurden  Anastomosen  angelegt, 
dreimal  bei  Pankreascarcinomen,  einmal  bei  einem  wahrscheinlichen 
Carcinom  der  Papille.  In  letzterem  Falle  wurde  die  IncisioD  des 
Gholedochus  zur  Anastomosenbildung  benutzt,  in  den  übrigen  Fällen 
zweimal  die  Gallenblase  und  einmal  der  Cysticusstumpf  der  ekto- 
mierten  Gallenblase.  Zweimal  wurde  die  Verbindung  der  Gallen- 
gänge  mit  dem  Duodenum,  zweimal  mit  dem  Jejnnum  angelegt  und 
zwar  einmal  als  Gholecystenterostomia  antecolica,  das  andere  Mal 
als  retrocolica ,  analog  der  Gastroentrostomie  durch  einen  Schlitz 
des  Mesocolons  hindurch.  Der  Cysticusstumpf  wurde  axial  ein- 
gepflanzt, sonst  handelte  es  sich  um  laterale  Anastomosen.  Die  Naht 
hat  in  allen  Fällen  einwandsfrei  gehalten;  zweimal  wurde  auf 
dieselbe  tamponiert,  zweimal  wurde  die  Bauch  wunde  völlig  ver- 
schlossen. 

In  den  Fällen  von  Pankreascarcinom  waren  radikale  Ein- 
griffe ausgeschlossen.  In  dem  Falle  von  Tumor  an  der  Papille  war 
die  Diagnose  doch  zweifelhaft,  insofern  auch  eine  Narbenschwiele  in 
Betracht  kam ;  deshalb  wurde  bei  dem  schon  geschwächten  All- 
gemeinzustand von  einem  radikalen  Eingriff  abgesehen.  Patient  ist 
Va  Jahr  nach  der  Operation  völlig  beschwerdefrei  und  hat  seinen 
Beruf  wieder  aufgenommen.  Das  spricht  natürlich  nicht  gegen  die 
Annahme  eines  Carcinoms.  Der  Tumor  wird  voraussichtlich  erst 
bei  einiger  Grösse  wieder  Erscheinungen  machen.  Auch  die  Pa- 
tientin mit  dem  verhältnismässig  kleinen  Pankreastumor  bekam  erst 
nach  Vji  Jahr  die  Zeichen  einer  Pylorusstenose  und  musste  gastro- 
enterostomiert  werden. 

Sonst  würden  die  radikalen  Eingriffe  gerade  beim  Carcinom  des 
Hauptausführungsganges  verhältnismässig  günstige  Chancen  geben. 
Handelt  es  sich  doch  hier  um  relativ  dünne  Kanäle,  deren  Steno- 
sierung  durch  einen  wachsenden  Tumor  sehr  bald  durch  das  ekla- 
tante Symptom  des  chronischen  Icterus  in  Erscheinung  tritt,  ehe 
es  zur  Metastasenbildung  gekommen  ist.  Und  in  der  That  Hessen 
sich  auch  in  2  unserer  Fälle,  welche  zur  Obduktion  gelangten  (He- 
paticuscarcinoni  und  Carcinom  der  Ampulle  des  Choledochus)  eine 
V'erschleppung  der  Geschwulst  in   andere  Organe  nicht  nachweisen. 
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Nach  Sc  hüll  er*)  fanden  sich  beim  primären  Carcinom  der  Pa- 
pilla Vateri  bei  der  Sektion  nur  in  15%  der  Fälle  Metastasen  ange- 
geben. Wegen  ihrer  geringen  Anzahl  und  Grösse,  sowie  ihrer  verborge- 
nen Lage  innerhalb  des  Lebergewebes  glaubt  Schüller  allerdings  den 
Procentsatz  der  Metastasierung  höher  annehmen  zu  müssen. 

Dass  Resektionen  am  Hauptausführungsgang  möglich  sind,  ist 
bereits  mit  Erfolg  dargethan.  Eine  Vereinigung  der  zurückgeblie- 
benen Abschnitte  [Jaboul  ay^)],  die  axiale  Einpflanzung  des  oberen 
Endes  in  das  Duodenum  [Kehr^)],  eine  Occlusion  bezw.  Drainage 
mit  einer  Anastomose  zwischen  den  oberhalb  gelegenen  Gallenwegen 
einerseits  und  Magen  oder  Darm  andrerseits  hat  den  durch  die  Re- 
sektion entstandenen  Defekt  zu  überbrücken.  Am  schwierigsten 
werden  seiner  Lage  nach  die  Verhältnisse  am  Hepaticus  liegen.  Bei 
technisch  möglicher  Resektion  muss  hier,  wenn  eine  cirkuläre  Naht 
oder  direkte  Anastomose  nicht  ausführbar  ist,  die  Hepatocholangio- 
duodenostomie  in  Betracht  gezogen  werden.  Das  leberwärts  gele- 
gene Hepaticusende  würde  man  dabei  wohl  am  zweckmässigsten  drai- 
nieren.  um  der  gestauten  Galle  sofort  Abfluss  zu  verschaflFen.  Bei 
Carcinom  der  Papille  hat  Körte  die  Resektion  des  Duodenums 
ausgeführt. 

Von  den  palliativen  Eingriflfen  hat  die  einfache  Fistelbildung 
nur  eine  zweifelhafte  Berechtigung.  Der  Patient  tauscht  gegen  die 
Beschwerden  des  chronischen  Icterus  die  einer  Gallenfistel  ein.  Bei 
Choledochusverschluss  käme  hier  die  Hepaticusdrainage  oder  bei  of- 
fenem Cysticus,  genügend  grosser  Gallenblase  die  Cystostomie  in  Be- 
tracht. Bei  der  Hepaticusstenose,  wenn  oberhalb  derselben  ein 
Drain  nicht  einführbar  ist,  wäre  eine  Hepatocholangiostomie  zu  er- 
wägen. Derartige  Fistelbildungen  wären  am  ehesten  noch  gerecht- 
fertigt, wenn  die  Diagnose  Carcinom  nicht  sicher  ist  und  der  Zu- 
stand des  Patienten  eine  Anastomosenbildung  nicht  mehr  gestattet. 

Dass  sonst  die  Umgehung  einer  carcinomatösen  Striktur  durch 
eine  Anastomose  mit  dem  Darm  oder  Magen  der  Anlegung  einer 
einfachen  Fistel  vorzuziehen  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung. 

Die  Naht  ist  in  unseren  Füllen  wie  am  Magendarmkanal  drei- 
schichtig (Mucosa,  Seromuscularis ,  L  e  m  b  e  r  t  naht)  angelegt  wor- 
den. — 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  31.  H.  1. 

2)  Lyon  medical  1903.    Nr.  52.     (Ref.  Hildebrandt's  Jahresbericht.    1903. 
S.  Ibe.) 

3)  Münchn.  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  3. 
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Wenden  wir  uns  endlich  zu  einer  zusammenfassenden 
Besprechung  unserer  Statistik. 

Es  wurden  an  131  Patienten  140  gesonderte  Eingriffe  an  den 
Gallenwegen  ausgeführt:  davon 

Cystototomien  20, 

Resektionen  der  Gallenblase  2, 

Cystorrhaphien  3, 

Cystostomien  22  (4  ohne  nachweisbare  Steinbildang,  1  bei  Carcinom), 

Cysticotomien  4, 

Cystolysen  5  (1  bei  Lithiasis), 

Abscessincisionen  4, 

Cystektomien  28  (darunter  4  wej^en  Carcinom,  1  wegen  Adhäsionen 

ohne  Steine), 
Choledocho-  bezw.   Hepaticotomien  36  (davon  2  bei  Echinococcuä, 

1  bei  Narbenstenose), 
Hepaticusdrainagen  5  (1  bei  Carcinom  der  Gallengänge), 
Anastomosen  6  (1  Cysticodnodenostoroie,  1  Hepaticoduodenostoniie, 

1  Choledochodaodenostomie,  2  Cholecystenterostomien), 
Hepaticnsnaht  1, 
Probeincisionen  4. 

Davon  sind  gestorben  in  direktem  Anschluss  an  die 
Operation  15,  also  10,7%  und  zwar  von  den  gutartigen  Erkran- 
kungen 9  =  7Vo  :  2  an  Lungenembolie  (1  Ektomie  und  1  Cysto- 
stomie);  2  an  Peritonitis  (1  Ektomie  und  1  Hepaticoduodenostomie): 
1  an  Herzschwäche  (Choledochotoraie);  1  an  Spätchloroformtod  oder 
peritonealer  Sepsis  (Ektomie) ;  1  an  Cholangitis  mit  Leberabscessen 
und  beginnender  Lungengangrän  (Choledochotomie) ;  2  an  cholä- 
mischer  Nachblutung  (1  Choledochotomie  und  1  Hepaticusdrainage). 

Von  den  Carcinomen  starben  7  Fälle  =  47%:  1  {in  Kache- 
xie (Probeincision) ;  1  an  Bronchopneumonie  (Incision  eines  pe- 
ricystischen  Abscesses);  1  an  Herzschwäche  (Cystostomie) ;  2  an 
cholämischer  Nachblutung  (1  Probeincision  bei  Hepaticuscarcinom 
und  1  Hepaticusdrainage  bei  wahrscheinlichem  Carcinom  der  Gallen- 
gänge) ;  2  an  Peritonitis  (2  Cholecystenterostomien). 

Die  Lungenembolien  erfolgten  beide,  bevor  die  Patienten  auf- 
standen, waren  also  schwer  zn  vermeiden.  In  manchen  Fällen  lässt 
sich  das  Eintreten  von  Thrombosen  an  einer  dauernd  gesteigerten 
Pulsfrequenz  erkennen,  sodass  man  durch  längere  Bettruhe  die 
Patienten  vor  der  Gefahr  einer  EmboHe  schlitzen  kann. 

Im  weiteren  Verlauf  sind  gestorben  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik: 
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2  Fälle  von  Cholelithiasis  an  zurückgelassenen  Gholedochus- 
steinen  bezw.  Cholangitis  (in  beiden  Fällen  war  die  Cystostomie  ge- 
macht worden). 

1  Fall  an  Meningitis  (Gholedochotomie). 

1  Fall  von  Gystolyse  wahrscheinlich  an  Morphinismus. 

I  Fall  an  nicht  bekannt  gewordener  Ursache. 
6  Fälle  an  Garcinom. 

Störungen  in  der  Wundheilung  kamen  im  Ganzen 
23  mal  vor : 

I I  mal  handelte  es  sich  um  Abscesse  in  der  Bauchwand,  da- 
bei bestanden  3  mal  gleichzeitig  intraperitoneale  Abscesse,  1  mal 
Erysipel. 

In  1  Fall  kam  es  zu  einer  ausgedehnten  bis  zum  Peritoneum 
reichenden  Phlegmone  der  Bauchwand,  welche  eine  Incision  er- 
forderte. 

1  mal  trat  Schwellung  und  Rötung  der  Wundränder  und  Haut- 
nekrose  auf. 

In  je  einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  vereitertes  intrape- 
ritoneales Hämatom  und  um  ein  chronisches  Infiltrat  der  Bauchdecken, 
wohl  in  der  Umgebung  einer  Fasciennaht. 

Nachträgliche  Ligatureiterungen  kamen  5  mal  zur  Beobachtung, 
4  mal  mussten  deshalb  Nachoperationen,  in  einem  Fall  sogar  zwei- 
mal, ausgeführt  werden. 

Endlich  findet  sich  einmal  Hautemphysem  und  darauf  folgende 
Dehiscenz  der  Bauchdeckenwunde  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
verzeichnet.  Einmal  ist  nur  von  einer  Dehiscenz  der  Hautwund- 
ränder die  Rede. 

Ob  in  den  einzelnen  Fällen  Fehler  der  Asepsis  mitspielten,  oder, 
was  wahrscheinlicher  ist,  die  Infektion  durch  den  Inhalt  der  eröff- 
neten Qallenwege,  in  denen  sich  ja  fast  ausnahmslos  Keime  finden, 
erfolgte,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Nur  in  einem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  einfache  Gystolyse 
ohne  Eröffnung  der  Gallenwege. 

Die  doch  ziemlich  häufig  beobachtete  Infektion  der  Laparoto- 
miewunde  bei  Operationen  an  den  Gallenwegen  mahnt  uns  jedenfalls 
zu  besonderer  Vorsicht.  Wir  werden  diese  Infektion  am  ehesten 
vermeiden,  wenn  wir  die  Wunde  durch  öfter  zu  wechselnde  Kom- 
pressen vor  der  Berührung  mit  dem  Inhalt  der  Gallenwege  schützen 
und  unsere  Hände  vor  der  Naht  der  Bauchdecken  nochmals  gründ- 
lich säubern. 
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Das  Peritoneum  scheint  der  Keime  eher  Herr  zu  werden ,  jeden- 
falls ^vurde  eine  postoperative  Peritonitis  nur  selten  beobachtet. 
Nur  in  5  Fällen  traten  intraperitoneale  Infektionen  ein.  3  mal  han- 
delte es  sich  um  cirkumskripte  Abscesse,  die  nach  der  Eröffnung 
schnell  zur  Ausheilung  kamen. 

Unter  den  140  Eingriffen  wurden  Komplikationen  von 
Seiten  der  Bronchien,  Lungen  und  Pleuren  in  18 
Fällen,  also  in  ca.  13%,  beobachtet.  Ein  Fall  betraf  eine  Cystotomie; 
es  handelte  sich  um  eine  Pneumonie  mit  Ausgang  in  Empyem, 
welches  nach  Rippenresektion  heilte.  Nach  3  Cystostomien  wurde 
2  mal  Pneumonie  und  1  mal  beiderseitige  leichte  Bronchitis  beob- 
achtet. In  dem  einen  Fall  von  Pneumonie  bestand  schon  vorher 
eine  Bronchitis.  Verhältnismässig  häufig  waren  Lungenkomplikatio- 
nen nach  Cystektomien ;  in  dem  einen  Fall  fand  eine  Steigerung 
einer  schon  vorher  bestehenden  Bronchitis  statt,  1  mal  stellte  sich 
eine  Bronchitis  ein,  2  mal  traten  Bronchitis  mit  Pleuritis,  davon  in 
dem  einen  Fall  auch  mit  Pneumonie  zusammen.  Eine  Pleuritis 
wurde  im  Anschluss  an  eine  Cysticotomie  festgestellt.  Bei  den 
Choledochotomien  wurden  7  mal  postoperative  Komplikationen  an 
den  Luftwegen  beobachtet  und  zwar  5  mal  Bronchitis,  1  mal  broncho- 
pneumonische  Herde  in  beiden  ünterlappen  mit  gangränöser  Erwei- 
chung und  1  mal  Pleuritis  und  Pneumonia  dextra.  Ein  perforiertes 
Carcinom  der  Gallenblase  starb  nach  der  Abscessincision  unter  den 
Erscheinungen  einer  Bronchopneumonie,  der  Patient  mit  Abscess- 
incision ohne  nachweisbare  Lithiasis  litt  an  rechtsseitiger  Pneumonie. 

Es  sind  demnach  im  Ganzen  beobachtet:  einfache  Bronchitis 
8  mal,  Pneumonie  bezw.  Pleuritis  10  mal.  Unter  letzteren  waren 
7  rechtsseitig,  2  doppelseitig  und  nur  1  linksseitig.  Sind  an  sich 
auch  die  postoperativen  Pneumonien  meist  rechtsseitig,  so  besteht 
doch  möglicherweise  hier  ein  Zusammenhang  mit  dem  Operations- 
gebiet, insofern  offenbar  die  infolge  der  Schmerzhaftigkeit  herabge- 
setzte Ventilation  der  rechten  Lunge  das  Zustandekommen  von  schwe- 
reren Erkrankungen  des  Respirationstractus  begünstigt.  Auch  mögen 
die  Lymphbahnen  die  Infektion  direkt  fortleiten. 

Immerhin  erscheinen  Lungenaffektionen  nach  Operationen  an 
den  Gallenwegen  im  Ganzen  seltener  zu  sein  und  leichter  zu  ver- 
laufen, als  nach  Magenoperationen,  die  sich  ja  auch  dicht  unter  dem 
Zwerchfell  abspielen.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Stich  ^) 
wurden  schwere  Lungenkomplikationen  unter  144  Magenfällen,  welche 

1)  Diese  Beiträge   Bd.  XL.  H.  2. 


Beitrag  zur  Gbirurgie  der  Gallenwege.  733 

unter  den  gleichen  äusseren  Verhältnissen  operiert  wurden,  in  21% 
beobachtet,  wovon  über  ^/s  tödlich  endeten.  Dieser  mildere  Verlauf 
und  das  spärlichere  Auftreten  von  Lungenkomplikationen  nach  Ope- 
rationen an  den  Gallenwegen  hat  wohl  darin  seinen  Grund,  dass 
wir  es  nicht  so  oft,  wie  bei  Magenkranken,  mit  äusserst  geschwäch- 
ten Individuen  und  malignen  Tumoren  zu  thun  haben.  Auch  finden 
sich  unter  den  Gallensteinkranken  bedeutend  mehr  Frauen,  welche 
nach  H  e  n  1  e  *)  weniger  von  einer  postoperativen  Pneumonie  befallen 
werden. 

Sicher  gestellte  Bauchhernien  haben  wir  bei  den  Opera- 
tionen am  Reservoirsystem  der  Gallenwege  nur  6  zu  verzeichnen, 
also  in  9  %  der  Fälle.  Unter  diesen  sind  2  Abscessincisionen ;  eine 
Hernie  entstand  gleichfalls  nach  einer  im  Anschluss  an  eine  Ekto- 
mie  wegen  Ligatureiterung  notwendig  gewordenen  Incision.  Auf- 
fallender Weise  bekam  auch  der  in  der  Mittellinie  laparotomierte 
Patient  mit  der  Cystolyse  eine  kleine  Hernie,  welche  ihm  jedoch 
keine  Beschwerden  machte.  Die  Oeflfnung  in  der  Fascie  lag  bei 
ihm  nicht  im  Schnitt  selbst,  sondern  etwas  neben  demselben,  so- 
dass der  Spalt  wohl  auf  einen  Riss,  den  ein  Schenkel  der  Fascien- 
naht  gemacht  bat ,  zurückzuführen  ist.  Die  beiden  übrigen  Fälle 
betrafen  Cystostomien.  Ein  Patient  hat  eine  10  Pfennigstück  grosse 
Vorwölbung  in  der  Fistelgegend,  die  andere  Patientin  berichtet,  dass 
die  Narbe  einige  Male  bruchartig  vorgetreten  ist,  aber  nicht  an- 
haltend ,  nur  ganz  kurze  Zeit  mit  Schmerzen.  1  mal  ist  eine  vor- 
übergehende Vorwölbung  vorgekommen  bei  einer  Gallenblasend rai- 
nage  und  zwar  im  Muskelquerschnitt,  der  nicht  genäht  wurde. 

Bei  einer  Cystolysis  ist  ein  Spalt  im  Rectus  vorhanden,  bei 
einer  anderen  wird  die  Narbe  als  weich  und  vorgewölbt  bezeichnet ; 
in  beiden  Fällen  wird  aber  ärztlicherseits  das  Bestehen  einer  Hernie 
in  Abrede  gestellt. 

Bemerkenswert  ist ,  dass  bei  einer  Patientin  mit  Cysticotomie 
sich  keine  Hernie  ausbildete,  obwohl  die  ganze  Laparotomiewunde 
wegen  eines  vorschreitenden  Infiltrates  wieder  geöflfnet  werden  musste. 
Von  den  Patienten  mit  Choledochotomie  haben  5  Bauchbrüche  be- 
kommen. 

Es  ist  besonders  zu  betonen,  dass,  wenn  wir  von  den  Incisionen 
absehen,  die  wenigen  beobachteten  Hernien  gerade  den  drainieren- 
den  Methoden  zur  Last  fallen. 


1)  30.  Ghirurgenkongress. 
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Schott^)  fand  bei  seinen  Nachuntersuchungen  in  12%  der 
Fälle  Hernien,  bei  Männern  häufiger  als  bei  Frauen.  Kehr  hatt« 
unter  302  Fällen  7%   Hernien  zu  verzeichnen. 

Ein  Platzen  der  Bauchwunde  mit  Prolaps  von  Einge- 
weiden kam  verhältnismässig  häufig  vor.  Während  in  den  letzten 
4V2  Jahren  dieses  Ereignis  in  der  Klinik  unter  einer  grossen  Anzahl 
von  Laparotomien  nur  1  mal  (nach  einer  Oophorektomie)  auftrat, 
konnten  wir  ein  Aufgehen  der  Bauchnaht  nach  Operationen  an  den 
Gallen  wegen  nicht  weniger  als  3  mal  beobachten.  2  mal  handelte  es 
sich  um  Patienten  mit  Carcinom ;  hier  wurde  beide  Mal  nach  Reposi- 
tion von  Netz  bezw.  Darmschlingen  genäht ;  einmal  mit  Ausgang  in 
Heilung  unter  Bildung  eines  Bauchdeckenabscesses,  einmal  trat  eine 
tödliche  Peritonitis  hinzu.  Der  dritte  Fall  betraf  einen  70  jährigen 
Patienten  mit  chronischem  Steinverschluss  des  Choledochus.  Hier 
wurde  sogar  2  maliges  Platzen  der  Bauchnarbe  beobachtet.  Dieselbe 
wurde  nicht  genäht,  sondern  mit  Heftpflasterstreifen  zusammenge- 
zogen. Der  Prolaps  erfolgte  einmal  nach  Entfernen  der  Näht«,  ein- 
mal durch  Hustenstösse ,  einmal  durch  Pressen  beim  Stuhlgang. 
Der  Allgemeinzustand  war  bei  allen  3  Patienten  geschwächt. 

Madelung  erwähnt  im  Nachtrag  zu  seiner  Arbeit  über  den 
postoperativen  Vorfall  von  Baucheingeweiden*)  nur  einen  Fall  von 
Aufgehen  der  Bauchnaht  nach  Gallensteinoperation  aus  der  Bres- 
lauer chirurgischen  Klinik,  sonst  sind  ihm  einschlägige  Fälle  nach 
Operationen  an  den  Gallenwegen  nicht  bekannt  geworden. 

Eine  stärkere  akute  postoperative  Darmatonie  wurde  nur  bei 
einer  Kranken  und  zwar  nach  beiden  Eingriffen  (Cystostomie  und 
Cystolyse  bezw.  Probeincision)  beobachtet.  Es  handelte  sich  beide 
Male  um  einen  hochgradigen  Meteorismus,  der  sich  nach  der  Ope- 
ration entwickelte.  Die  Patientin  war  offenbar  dazu  prädisponiert. 
Ein  ganz  ähnlicher  Fall  findet  sich  unter  den  Magenoperationen 
unserer  Klinik.  Hier  bekam  eine  Patientin  nach  einer  Pvlorus- 
resektion  einen  funktionellen  Ileus.  Dieselben  Erscheinungen  (Kot- 
erbrechen etc.)  hatten  sich  auch  nach  einer  vor  längerer  Zeit  vor- 
genommenen gynäkologischen  Coeliotomie  eingestellt.  Man  kann 
also  derartige  Ereignisse  bei  bereits  laparotomierten  Fällen  schon 
im  Voraus  vermuten. 

Die   postoperativen    Magen-    und   Darmatonien  sind   in    letzt-er 

1)  Ueber   Dauerheilungen    nach    Gallensteinoperationen.     Diese   Beiträge 
Bd.  39.  H.  2. 

2)  Chirurgenkongress  1905. 
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Zeit  wiederholt  Gegenstand  der  Erörterung  gewesen.  Es  ist  darauf 
hingewiesen  worden ,  dass  gerade  nach  Gallensteinoperationen  die 
gefürchteten  akuten  Magendilatationen  besonders  häufig  auftreten. 
Nach  allen  140  Eingrifi*en  unserer  Statistik  sind  Erscheinungen  einer 
bedrohlichen  Magenatonie  nie  beobachtet  worden.  Dieses  hat  zum 
Teil  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  ausgedehntere  Gazedrainagen 
nach  den  Eingriffen  nicht  vorgenommen  wurden.  Nur  in  einem 
Teil  der  Ektomien  und  Choledochusoperationen  wurde  die  Naht  bezw. 
die  Leberwunde  mit  einem  kleinen  Gazestreifen  bedeckt.  Die  Auf- 
fassung, dass  ausgedehnte  Tamponaden  zu  schweren  Alterationen 
der  Magendarmwand  führen  können,  muss  sich  unwillkürlich  jedem 
aufdrängen,  der  K  e  h  r's  Fälle  von  Hepaticusdrainage  genauer  durch- 
sieht. In  einer  verhältnismässig  grossen  Anzahl  seiner  Fälle  sehen 
wir  das  ominöse  schwarze  Erbrechen  sich  einstellen  und  nicht  gar 
so  selten  auch  zu  einem  unglücklichen  Ausgang  führen.  Die  Blut- 
beimengungen im  Erbrochenen  sind,  wie  Engelhardt  und  Neck 
nachgewiesen  haben,  durch  gleichzeitig  zu  Stande  kommende  infek- 
tiöse Embolien  bedingt,  welche  offenbar  gerade  unter  dem  Einfluss 
einer  bestehenden  Atonie  deletäre  Folgen  haben  können. 

Das  postoperative  Erbrechen  bietet  bei  den  Gallensteinopera- 
tionen mit  Fistelbildung  natürlich  eine  ganz  besondere  Gefahr,  da 
der  Körper  so  durch  einen  doppelten  Flüssigkeitsverlust  geschwächt 
wird. 

In  einem  Fall  von  Probelaparotomie  wegen  Carcinoms  stei- 
gerte sich  das  schon  vorher  vorhandene  unstillbare  Erbrechen 
und  zeigte  Blutbeimengungen,  ohne  dass  irgendwelche  weitere  Ein- 
griffe vorgenommen  waren.  Das  Blutbrechen  in  dem  Falle  von 
cholämischer  Verblutung  ans  einem  Decubitalgeschwür  des  Cysticus 
ist  wohl  durch  Einlaufen  des  Blutes  aus  den  Gallenwegen  in  den 
Magen  zu  erklären.  Sonst  ist  nur  bei  2  Choledochotomien  hämor- 
rhagisches Erbrechen  beobachtet,  davon  einmal  nur  ganz  spärliches. 

Von  allgemeineren  Komplikationen  sind  ausser  den  schon  unter 
den  Todesfällen  erwähnten  Lungenembolien  noch  eine  Thrombose 
der  linken  Vena  femoralis  nach  Incision  eines  pericysti- 
tischen  Abscesses  und  das  zweimalige  Auftreten  von  Otitis  media 
zu  erwähnen.  In  einem  Fall  war  die  Heilung  durch  einen  Tonsil- 
larabscess  kompliciert,  eine  andere  Patientin  erkrankte  nach 
einer  Cystektomie  mit  einem  febrilen  Herpes.  Endlich  bekam 
eine  Patientin  mit  Cystostomie,  welche  unter  cholangitischen  Erschei- 
nungen zu  Grunde  ging,    kurz   vor  dem  Tode  eine  Parotitis.  — 


736  A.  Stieda,  Beitrag;  zur  Chirurgie  der  Grallenwege. 

Wir  können  die  Ergebnisse  unserer  Statistik  dahin  zu- 
sammenfassen: 

Bei  den  Operationen  am  Reservoirsystem  der  Gallenblase  sind 
bei  positivem  Steinbefunde  je  nach  dem  Inhalt  der  Gallenblase  und 
dem  anatomischen  Verhalten  von  Gallenblase  und  Cysticus  die  Cysto- 
tomie  oder  Cystektomie  indiciert. 

Die  Cystostomie  ist  mehr  weniger  als  eine  Kompromissopera- 
tion anzusehen;  sie  tritt  für  die  Cystotomie  ein,  falls  man  die 
Gallenblase  erhalten  will,  aber  nicht  sicher  ist,  alle  Steine  entfernt 
zu  haben,  also  besonders  bei  sehr  zahlreichen  Konkrementen;  sie 
ist  an  die  Stelle  der  Radikaloperation  zu  setzen,  falls  sich  die  Ekto- 
mie  wegen  schwieriger  technischer  Verhältnisse  imd  eines  schlechten 
AUgeraeinzustandes  des  Patienten  verbietet. 

Bei  den  Operationen  am  HauptausfQhrungsgang  hat  auch  die 
Eröffnung  mit  anschliessender  Naht  ihre  Berechtigung. 

In  den  Fällen  ohne  Steinbildung  ist  möglichst  radikal  vorzu- 
gehen. 

Hinsichtlich  der  allgemeinen  Indikationsstellung  ist  ein  Ope- 
rieren im  Anfall  zu  Gunsten  der  nicht  drainierenden  Methoden,  wenn 
möglich,  zu  vermeiden. 

Bei  den  Carcinomen  der  Gallenblase  hat  die  Palliativ-Ektomie 
(analog  dem  Magencarcinom)   unter   Umständen   ihre  Berechtigung. 

Die  seltenen  Carcinome  im  Bereich  des  Hauptausführungsganges 
würden  für  eine  radikale  Heilung  günstige  Chancen  bieten. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRt. 


Zur  Behandlung  der  Kniegelenkstuberkulose  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Eesektion. 

Von 

Dr.  M.  Draudt^ 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Nachdem  die  Erfolge  der  letzten  Jahre  immer  eindringlicher 
auf  ein  radikal  operatives  Vorgehen  bei  der  Kniegelenkstuberkulose 
hingewiesen  haben,  scheint  es  sich  fast  zu  erübrigen,  der  Resektion 
überhaupt  noch  das  Wort  reden  zu  wollen.  Allein  einerseits  giebt 
es  doch  noch  immer  Zweifler,  wie  z.  B.  die  Rundfrage  auf  der 
71.  Jahresversammlung  der  British  medical  Association  zu  Swansea 
gezeigt  hat ,  andrerseits  sind  die  Resultate  der  bei  uns  zur  Opera- 
tion gekommenen  Patienten  derartig  vorzügliche  zu  nennen,  dass  ich 
mich  veranlasst  sehe,  die  mir  von  Herrn  Geh. -Rat  6  a  r  r  e  gütigst 
überlassenen  Fälle  unter  Darlegung  unseres  Vorgehens  statistisch 
zu  verwerten. 

In  den  chirurgischen  Kliniken  zu  Rostock  und  Königsberg 
kamen  während  der  Jahre  1894—1905  insgesamt  252  Patienten 
mit  Kniegelenkstuberkulose  zur  stationären  Aufnahme  und  Behand- 
lung. Davon  entfallen  146  auf  das  männliche,  106  auf  das  weib- 
liche Geschlecht.  Es  ist  also  das  männliche  Geschlecht  mit  einem 
Procentsatze  von  57,94,  das  weibliche  mit  einem  solchen  von  42.06 
vertreten ;  immer  wieder  ähnliche  Zahlen ,  wie  sie  andere  Autoren 
zusammengestellt  haben.     Wir   stehen    mit    unserem    Ergebnis  an- 


738  M.  Draudt, 

nähernd  in  der  Mitte  zwischen  den  älteren  Zahlen  von  König 
(59,4  :  40,6%)  und  den  neueren  aus  der  Tübinger  Klinik  von  Blauel 
(53,7:46,2%),  welch'  letztere  gegenüber  anderen  Statistiken  das 
weibliche  Geschlecht  dem  männlichen  näher  kommen  lässt. 

Auf  die  rechte  und  linke  Seite  verteilt  sich  bei  uns  die  Er- 
krankung ziemlich  gleichmässig,  indem  das  rechte  Knie  126  mal. 
das  linke  128  mal  erkrankt  gefunden  wurde.  Dabei  ist  zweimal  die 
Erkrankung  eine  doppelseitige  gewesen. 

Zur  Zeit  des  Eintritts  in  die  Klinik  verteilen  sich  die  Patienten 
dem  Alter  nach  folgendermassen : 


Jahre. 

Männlich. 

Weiblich. 

Zusammen. 

1—5 

26 

15 

41 

6-10 

33 

15 

48 

11     15 

23 

13 

36 

16     20 

26 

21 

47 

21     25 

11 

13 

24 

26     30 

12 

8 

20 

31     35 

3 

6 

9 

36     40 

3 

4 

7 

41     45 

3 

3 

6 

46     50 

3 

3 

50—60 

1 

1 

2 

über  60 

6 

3 

9 

In  einem  ziemlich  anderen  Verhältnis  stellt  sich  jedoch  das 
Alter  der  Patienten  dar,  sobald  man  die  Zeit  des  angeblichen  Krank- 
heitsbeginnes berücksichtigt,  die  von  sämtlichen  Patienten  mit  zwei 
Ausnahmen  ganz  bestimmt  angegeben  wurde.  Wir  sehen  in  der 
folgenden  Tabelle  eine  eigenartige  Uebereinstimmung  mit  den  von 
Stich  für  die  Fussgelenkstuberkulose  gefundenen  Zahlen  werten : 

Alter.        Männlich.        Weiblich.        Zusammen. 


1     5 

41 

23 

64 

6     10 

31 

24 

55 

11     15 

28 

18 

46 

16     20 

12 

16 

28 

21     25 

11 

10 

21 

26     30 

4 

4 

8 

31     35 

4 

4 

8 

36     40 

4 

3 

7 

41     45 

— 

3 

3 

4(>     50 

1 

2 

3 

50     ()0 

1    ^ 

1 

über  60 

6 

8 
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üebereinstiramenderweise  stellt  sich  hier  bei  der  Kniegelenks- 
tuberkulose ganz  das  gleiche  Verhältnis  ein,  wie  wir  es  dort  für  die 
Füsse  angegeben  finden.  Es  besteht  eine  direkte  Umkehr  der  Ver- 
hältniszahlen gegenüber  älteren  Statistiken  für  die  ersten  zwei  Jahr- 
zehnte, und  für  das  dritte  sind  die  Zahlen,  die  andere  anführen, 
auch  immer  noch  grösser  wie  für  das  erste  Jahrzehnt,  wenngleich 
bereits  gegen  das  zweite  etwas  vermindert.  Ich  verweise  zur  Be- 
leuchtung dieser  Thatsache  auf  den  von  Stich  gegebenen  Vergleich. 
Bezüglich  der  Erklärung  dieser  eigenartigen  Thatsache  muss  ich 
mich  seiner  Deutung  anschliessen,  dass  eben  die  beigezogenen  Sta- 
tistiken aus  Jahren  datieren,  in  denen  man  sich  der  Resektion  des 
Kniegelenks  im  Kindesalter  absolut  ablehnend  gegenüberstellte  und 
sich  mit  ambulant  konservativer  Behandlung  begnügte.  Würde  man 
etwa  den  Grund  in  lokalen  Verhältnissen  suchen  wollen,  so  muss 
ich  sagen,  dass  mir  dieser  Ausweg  höchst  unwahrscheinlich  ist, 
denn  die  Zahlen  aus  der  Mecklenburger  Klinik  geben  für  sich  be- 
trachtet annähernd  das  gleiche  Resultat,  was  Ostpreussen  ein- 
schliesslich der  angrenzenden  iiissischen  Landesteile  bietet.  Im 
Uebrigen  fallen  diese  Schwierigkeiten,  wenn  man  sich  die  jüngste 
Statistik  von  B  1  a  u  e  1  (Tübinger  Klinik)  ansieht,  deren  Ergebnisse 
mit  den  unseren  schon  sehr  viel  besser  übereinstimmen.  Nur  die 
erste  und  zweite  Hälfte  des  ersten  Decenniums  verhalten  sich  noch 
umgekehrt.  In  der  eben  citierten  Arbeit  werden  für  das  Alter  von 
1 — 5  Jahren  77,  von  6 — 10  Jahren  107  Erkrankungen  angegeben; 
wir  haben  im  ersten  Falle  64,  im  zweiten  55,  also  immerhin  ein 
bemerkenswertes  Ueberwiegen  der  ersten  fünf  Jahre.  B  1  a  u  e  1 
meint  auch  selbst,  dass  der  Beginn  einer  so  schleichenden  Erkran- 
kung wie  die  Kniegelenkstuberkulose  eher  zu  spät  als  zu  früh  an- 
gegeben wird,  namentlich  wenn  man  auf  die  wenig  auf  Glaub- 
würdigkeit Anspruch  machenden  Angaben  der  Patienten  angewie- 
sen ist. 

Aufifallend  und  der  Erwähnung  wert  scheint  mir  die  Thatsache, 
dass  in  den  ersten  Lebensjahren  der  Beginn  meist  ein  ziemlich  rascher 
ist;  die  kurz  vor  und  nach  der  Pubertät  einsetzenden  Fälle  ver- 
laufen meist  jahrelang  chronisch,  während  nach  dem  50.  Lebens- 
jahr durchschnittlich  wieder  ein  viel  akuteres  Einsetzen  und  rascheres 
Umsichgreifen  des  Processes  angegeben  wird.  Unsere  sämtlichen 
Patienten ,  die  die  Fünfzig  überschritten  hatten ,  gaben  überein- 
stimmend eine  erst  ganz  kurze  Entstehung  ihres  Leidens  an,  von 
7  Wochen  bis   zu   einem   Jahr.     Auch   schon  unter  den  Vierzigern 
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sind  solche  akute  Beginne  verhäUnismässig   sehr  viel  häufiger,    als 
in  den  darunter  gelegenen  Lebensaltern. 

An  der  Hand  einer  grösseren  Zahlenreihe  habe  ich,  der  Ge- 
dankenanregung Stich's  folgend,  versucht,  einen  Zusammenhang 
zwischen  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  und  den  verschiedenen 
Wachstumsperioden  herauszufinden.  Die  Zahlen  von  König  und 
V.  B  r  u  n  8  lassen  sich  teilweise  dabei  mit  verwerten,  da  sie  die  Zeit 
des  Krankheitsbeginnes  berücksichtigen.  Mit  unseren  diesbezQglichen 
Zahlen  zusammengenommen^  ergiebt  sich  dann  in  der  That  ein  deut- 
liches üeberwiegen  von  Erkrankungen,  namentlich  in  der  Periode 
der  zweiten  Streckung  (11. — 15.  Lebensjahr)  über  die  Zeit  der 
zweiten  Fülle ;  auch  die  Zeit  der  ersten  Streckung  ergiebt  einen 
höheren  Procentsatz  an  Erkrankungen  als  die  Zeit  der  zweiten  Fülle. 
aber  weitaus  die  höchste  ZiflFer  liefert  doch  die  Zeit  der  ersten 
Fülle  vom  1.  bis  einschliesslich  4.  Lebensjahr,  die  fast  soviel  Er- 
krankungen bietet,  als  die  Zeit  der  ersten  Streckung  und  zweiten 
Fülle  zusammengenommen.  Hieraus  glaube  ich  folgern  zu  können, 
dass  zwar  die  Zeit  der  zweiten  Streckung  eine  gewisse  Prädisposi- 
tion für  die  Erkrankung  zu  bieten  scheint,  dass  aber  doch  das 
zarteste  Kindesalter  vom  1. — 4.  Lebensjahr  sich  am 
meisten  empfänglich  zeigt  zur  Aufnahme  des  tuberkulösen  Giftes 
unabhängig  von  der  gefährlichen  Zeit  der  gesteigerten  Reckung  und 
Streckung,  die  ja  erst  die  nächsten  drei  Jahre  auszeichnet. 

Jedenfalls  lässt  sich  aus  unseren  Zahlen  ohne  weiteres  der 
Schluss  ziehen ,  dass  die  Erkrankungen  an  Kniegelenkstuberkulose 
vor  der  Zeit  der  Pubertät  gerade  in  der  doppelten  Häufigkeit  auf- 
treten ,  als  in  der  Zeit  von  da  an  bis  zum  Ende  des  Lebens.  Das 
eben  Gesagte  ist  auch  wieder  eine  Zustimmung  zu  Stic  h*s  Worten, 
dass  die  Annahme  S  p  e  n  g  1  e  r's  und  H  a  h  n's  ,  die  Pubertät  mit 
ihren  mannigfachen  Evolutionen  im  menschlichen  Organismus  sei 
ganz  besonders  prädisponierend  für  die  Erwerbung  einer  Gelenks- 
und Knochentuberkulose,  nicht  im  vollen  Umfange  berechtigt  ist. 

Zieht  man  die  Aetiologie  der  tuberkulösen  Kniegelenks- 
erkrankung in  Betracht,  so  ist  zunächst  die  Frage  nach  der  Here- 
dität zu  beantworten,  die  bei  der  Mehrzahl  der  Patienten  natür- 
lich auf  Schwierigkeiten  stösst.  Immerhin  liess  sich  in  32  Fällen 
Erblichkeit  in  der  Familie  mit  Sicherheit  annehmen,  bei  einer  ziem- 
lichen Anzahl  weiterhin  sich  jedenfalls  nicht  ausschliessen.  Zahlen- 
massige  Belege  lassen  sich  indessen  naturgemäss  nicht  daraus  ab- 
leiten. 


Zur  Behandlung  der  Kniegelenkstuberkulose  etc.  74  X 

Viel  wichtiger  scheinen  mir  für  die  Aetiologie  des  Leidens  die 
Angaben  der  Patienten,  ob  ein  Trauma  vorangegangen  oder  nicht. 
Die  diesbezüglichen  Erhebungen  haben  bei  uns  einen  ungewöhnlich 
hohen  Procentsatz  angeblicher  Unfall  folgen  zu  Tage  gefördert.  Es 
wurde  nämlich  in  95  Fällen  ein  Trauma  direkt  als  Ursache  der 
Erkrankung  beschuldigt.  Diese  Zahl  würde  37,7%  der  Gesamtzahl 
ausmachen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestand  das 
Trauma  in  einem  Fall  auf  das  später  erkrankte  Knie.  Vereinzelt 
wurden  ausserdem  angegeben:  Stoss,  Kontusion,  Distorsion  und  ein- 
mal ein  Stein wurf.  Nur  in  11  von  diesen  95  Fällen  konnte  gleich- 
zeitig hereditäre  Belastung  nachgewiesen  werden.  Bei  ihnen  könnte 
man  dann  zwanglos  sich  die  Entstehung  der  Tuberkulose  erklären, 
ebenso  wie  in  den  Fällen,  in  denen  bei  Einwirkung  der  traumati- 
schen Schädlichkeit  bereits  eine  tuberkulöse  Erkrankung  an  einer 
anderen  Stelle  des  Körpers  zum  Ausbruch  gekommen  war.  Diesen 
Zusammenhang  konnten  wir  allerdings  auch  nur  in  14  unserer  Fälle 
konstatieren,  so  dass  von  der  Gesamtzahl  derer,  die  ihr  Leiden  auf 
einen  Unfall  zurückführten,  26,3%  als  durch  Heredität  oder  bereits 
anderweit  bestehende  Tuberkulose  prädisponiert  gelten  konnten. 
Bereits  ausgebrochene  Kniegelenkstuberkulose  wurde  durch  ein  nach- 
trägliches Trauma  16  mal  getroffen  und  führte  zu  erheblichem  Vor- 
wärtsschreiten der  bis  dahin  nur  massigen  Beschwerden.  Die  Art 
des  Traumas  selbst  ist  wie  auch  bei  anderen  Autoren  bei  uns  ge- 
wöhnlich eine  nicht  sehr  heftige  gewesen;  wirklich  schwere  Ver- 
letzungen fehlen  vollständig  bis  auf  einen  Fall.  Wie  wenig  andrer- 
seits selbst  ein  schweres  Trauma  auf  die  bestehende  Knietuberkulose 
einzuwirken  braucht,  mag  gerade  dieser  Fall  beweisen,  dessen 
Krankengeschichte  interessant  genug  erscheint,  um  kurz  mitgeteilt 
zu  werden: 

Marg.  S.,  18j.  Mädchen  aus  gesunder  Familie.  Seit  8  Jahren  be- 
stehende Taberkulose  des  linken  Knies,  seit  2  Jahren  durch  poliklinische 
Behandlung  mit  Jodoforminjektionen  und  Gipsverbänden  etwas  gebessert. 
Am  8.  n.  04  Fall  auf  das  kranke  Knie:  Querfraktur  des  Femur  dicht  ober- 
halb der  Epiphysenlinie,  auf  der  Aussenseite  etwas  eingekeilt,  innen  klaf- 
fend, daher  starke  Valgum Stellung.  Kniegelenk  stark  geschwollen,  starker 
Erguss,  Patella  nach  aussen  verlagert,  tixiert.  Massige  Subluxation. 
Nach  5  Tagen  ist  bei  einfacher  Ruhiglagerung  auf  Schiene  die  Schwel- 
lung und  Schmerzhaft! gkeit  erheblich  zurückgegangen,  so  dass  ein  cirku- 
lärer  Gipsverband  angelegt  wird,  nachdem  durch  Bindenzügel  das  Genu 
valgum  bis  zur  Norm  korrigiert  ist.     Nach  3  Wochen  ist  das  Knie  nur 
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noch  sehr  wenig  geschwollen,  das  Bein  steht  in  gnter  Stellnng.  Fat 
kann  gut  und  ohne  Schmerzen  gehen;  anch  nachher  sind  die  Erschei- 
nungen noch  mehr  zurückgegangen,  eine  Verschlimmerung  ist  bisher  nicht 
eingetreten. 

Unser  Tuberkulosematerial  betriflFt,  wenigstens  hier  för  die  Kö- 
nigsberger Klinik,    fast  ausnahmslos  sehr  schwere  und  verschleppte 
Fälle,  in  erster  Linie',  weil  wir  einen  sehr  grossen  Teil  der  Patienten 
aus  ländlichen  Bezirken    bekommen,    in    denen   ärztliche  Hilfe   nur 
wenig  zu  finden  ist,   weil  ein  weiterer   grosser  Teil,    fast  20  ^/ö  aus 
ßussland  Hilfe  suchend  kommt,  wo  er  in  Bezug  auf  ärztlichen  Rat 
noch  viel  stiefmütterlicher  bedacht  ist,    als   hier   zulande.     Demge- 
mäss  sind  die  Zerstörungen   am  Gelenk    fast  durchweg   sehr  hoch- 
gradige gewesen.     Diesem  Umstand    ist  es    mit  zuzuschreiben,  dass 
wir  bezüglich    der  Trennung  von    o s t a  1  e n    und    synovialen 
Formen  hier  ein  auf   den  ersten  Blick  höchst  auffallendes  Resultat 
bekommen,    das    mit    dem    anderer  Kliniken    nicht  in  Einklang  zu 
bringen  ist.     Es  Hess  sich    nämlich  von  den  203  Fällen,    die   einen 
operativen  Einblick  ins  Gelenk  zuliessen,    82  mal  eine  rein  synoviale 
Form    der  Erkrankung    und    120  mal   eine  gemischt   synovial-ostale 
feststellen;  bliebe  also  eine  einzige  sicher  rein  ostale  Form   übrig! 
Von  den  120  Fällen   gemischter  Natur   liess   sich  mit   annähernder 
Sicherheit   noch  4  mal   sagen,    dass  der  Process  wohl  ossal  begon- 
nen hatte.     Ferner   kann  man  mit   gewisser  Wahrscheinlichkeit  die 
15  Fälle,  bei  denen  sich  ein  Sequester  fand,  dazu  rechnen,   so  dass 
wir  im  ganzen  mit  20  Fällen  ostaler  Erkrankung   rechnen  können. 
In  dem  Rest  der  gemischten  Fälle    war  die  Zerstörung  der  Gelenk- 
enden meist  eine  so  schwere  und  der  fungöse  Process  der  Synovial- 
erkrankung  soweit  fortgeschritten,  dass  beim  besten  Willen  es  niclit 
möglich  war,  zu  sagen,  wo  der  tuberkulöse  Process  begonnen,   und 
welcher  Teil  erst  sekundär  erkrankt  war.   Procentual  dargestellt  ha- 
ben wir  also  40,4%   rein  synovialer  Formen. 

Damit  kommen  wir  der  Aufstellung  von  Hitzegrad  nahe, 
der  wenigstens  für  das  spätere  Lebensalter  auch  einen  Satz  von 
44%  rein  synovialer  Formen  herausrechnet.  Den  Procentsatz  der 
rein  ostalen  Formen  anzuführen ,  unterlasse  ich ,  da  das  Ergeb- 
nis keinesfalls  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen  dürfte. 
König  zieht  in  seiner  Statistik  die  konservativ  behandelten  aus- 
geheilten Fälle  zu  den  synovialen  Formen,  da  er  als  unwahrschein- 
lich annimmt,  dass  grössere  ostale  Herde  in  grösserer  Zahl  aus- 
heilen.    Ich    kann    demgegenüber    nur  anführen,    dass    wir  bei  fler 
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Operation  oft  genug  grössere  ausgeheilte  Herde  angetroffen  haben, 
so  dass  es  mir  doch  nicht  angängig  erscheint,  ohne  weiteres  alle 
ausgeheilten  konservativ  behandelten  Tuberkulosen  zu  Gunsten  der 
reinen  Synovialerkrankung  zu  verwerten.  Ebensowenig  kann  man 
meines  Erachtens  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  die  poliklinisch 
konservativ  behandelten  Fälle  betrachten,  über  die  übrigens  bei  uns 
leider  zu  wenig  verwertbare  Resultate  zu  erlaifgen  waren,  als  dass 
eine  Bearbeitung  auch  dieses  Materiales  gelohnt  hätte. 

Würde  man  von  den  120  gemischt  synovi^l-ostalen  Formen 
nur  den  vierten  Teil  als  primär  synovial  erkrankt  in  Anspruch  neh- 
men, ein  Verhältnis,  das  nach  meinem  Dafürhalten  aber  sicher  zu 
tief  gegriffen  ist,  so  springt  für  die  Gesamtzahl  doch  ungefähr  der 
gleiche  Procentsatz  für  primär  synovial  resp.  ostal  heraus,  wie  ihn 
die  Mehrzahl  der  Autoren  herausgerechnet  haben. 

Unter  14  Kindern,  die  innerhalb  der  ersten  3  Lebensjahre  zur 
Operation  kamen,  wurden  bei  9  derselben  Knochenherde,  und  zwar 
zumeist  ausgedehnt  destruktive  Processe  gefunden  neben  einer  hoch- 
gradig fungös  veränderten  Synovialis,  während  nur  5  eine  rein  syno- 
viale Form  der  Erkrankung  darboten.  Das  eben  angeführte  Ver- 
hältnis steht  im  besten  Einklang  mit  den  aus  der  v.  B  r  u  n  s'- 
schen  Klinik  stammenden  Resultaten.  B  1  a  u  e  1  sagt  S.  1 7 :  „  Eine 
wesentliche  Verschiebung  zu  Gunsten  der  primär  ostalen  Form  lässt 
sich  aber  feststellen,  wenn  nur  die  ersten  3  Lebensjahre  in  den 
Kreis  der  Betrachtung  gezogen  werden.  Unter  30  Pat.,  welche  teils 
in  diesem  Alter  reseciert  wurden,  teils  den  Beginn  der  Erkrankung 
in  diesem  Alter  feststellen  Hessen,  fanden  sich  15  primär  synoviale 
und  15  primär  ostale  Formen.*  Noch  näher  rücken  wir  mit  un- 
seren Zahlen  an  die  König'sche  Statistik,  die  innerhalb  der  3 
ersten  Lebensjahre  bei  63  Kindern  42  ostale,  21  synoviale  Tuber- 
kulosen aufweist. 

Ziehen  wir  nach  dem  Vorgange  B  1  a  u  e  Ts  des  ferneren  noch 
die  Fälle  mit  heran,  bei  denen  der  Beginn  der  Erkrankung  nach- 
weislich in  die  ersten  3  Lebensjahre  fiel,  so  verändert  sich  der 
Procentsatz  noch  weit  mehr  zu  Gunsten  der  ostalen  Erkrankung, 
ohne  jedoch  damit  ausdrücken  zu  wollen,  dass  die  Erkrankung  auch 
thatsächlich  ostal  begonnen  habe.  Es  treffen  alsdann  nämlich  bei 
imserem  Material  auf  84  solcher  Fälle  23,  bei  denen  ausgedehnte 
Knochenzerstörungen  (allerdings  stets  bei  gleichzeitig  synovialer  Er- 
krankung) gefunden  wurden.  Dagegen  liess  sich  wieder  kein  ein- 
ziger Fall  eruieren,  bei  dem  es  sich  um  eine  ganz  rein   ostale  Form 
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gehandelt  hätte. 

Sehen  wir  uns  nun  nach  dem  Sitz  der  ostalen  Herde  um,  so 
konnten  wir  folgendes  feststellen.  Der  Sitz  der  ostalen  Herde 
betraf: 

die  Patella  ...       18  mal 

das  Femur  .     .     .     117  mal 

die  Tibia  .     .     .     100  mal 

die  Fibula  ...         2  mal. 

Davon  mehrere  Knochen  zusammen  80  mal  =  54,05%.  Von 
obengenannten  Knochen  waren  allein  erkrankt: 

die  Patella  ...  2  mal  =  1,35% 
das  Femur  .  .  .  40  mal  =  27,03% 
die  Tibia        .     .     .     26  mal  =  17,57%. 

Dabei  ergiebt  sich  also  die  auffallende  Thatsache,  dass  unter  den 
82  Rostocker  Fällen  die  Tibia  14  mal,  unter  den  170  ostpreussi- 
schen  Patienten  dagegen  nur  12  mal  isoliert  erkrankt  war,  weil  eben 
hier  ein  viel  öfteres  Erkranktsein  mehrerer  Knochen  zugleich  be- 
obachtet wurde.  Desgleichen  war  von  der  Rostocker  Klinik  ein 
Befallensein  von  mehreren  Knochen  zugleich  nur  in  9  Fällen  ge- 
meldet worden;  die  übrigen  71  Patienten  mit  multiplen  Knochen- 
herden verteilen  sich  also  auf  die  ostpreussische  Bevölkerung.  Hier- 
durch dürfte  zugleich  beleuchtet  werden,  eine  wie  viel  schwerere 
Form  der  Erkrankung  hier  meist  zu  finden  ist.  Bei  Gelegenheit 
der  nachher  zu  besprechenden,  mit  Eiterung  komplicierten  Fälle 
wird  dies  Verhältnis  wiederum  zu  Tage  treten. 

Recht  auffallend  bleibt  der  hohe  Procentsatz  (11,7%)  von 
reinen  Patellartuberkulosen,  den  König  in  seiner  Statistik  anführt, 
während  wir  deren  nur  1,35%   beobachten  konnten. 

Bei  dem  einen  dieser  Fat.,  einem  9j.  Jungen,  handelte  es  sich  nui 
einen  kirschkerngrossen  spongiösen  Sequester  in  einer  etwa  mandelgrossen 
Höhle,  die  mit  tuberkulösen  Granulationen  gefüllt  war.  Die  Höhle  lajr 
in  der  oberen  Hälfte  der  Patella;  das  ganze  übrige  Gelenk  war  frei,  die 
Patella  selbst  von  normaler  Grösse,  frei  ohne  Schmerzen  über  dem  Ge- 
lenk verschieblich.  Es  bestand  jedoch  eine  Fistel,  durch  die  man  den 
rauhen  Knochen  fühlte.  ^/4  Jahre  später  kam  derselbe  Pat.  wieder  mit 
Kontrakturstellung  im  Kniegelenk  bei  leichter  Subluxation  und  deutlicher 
Kapselschwellung. 

Um  einen  ähnlichen  Zustand  handelte  es  sich  beim  zweiten  Pat,  bei 
dem  neben  einem  isolierten  Patellarherd  deutliche  Kapselschwellnng  bei 
Flexionskontraktur  bestand.     Hier  war  natürlich  Resektion  am  Platze. 
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Die  ostalen  Herde,  die  sich  in  den  eben  angeführten  Zahlen- 
werten  auf  die  übrigen  Knochen  verteilen,  boten  im  allgemeinen 
wenig  Besonderheiten.  In  vielen  Fällen  lässt  sich  aus  den  Kran- 
kengeschichten nicht  entnehmen,  welcher  Art  der  Herd  war,  so  dass 
Verhältniszahlen  ohne  Wert  sind.  Meist  handelte  es  sich  um  cir- 
kumskripte  Käseherde;  nur  selten  war  der  Knochen  diffus  käsig- 
eitrig infiltriert. 

15  mal  fanden  sich  Sequester  in  den  Käseherden  angegeben, 
zumeist  spongiöser  Natur;  zweimal  waren  sie  ausgesprochen  ver- 
kalkt. In  einem  dieser  beiden  letzteren  Fälle  handelte  es  sich  um 
einen  offenbar  schon  lange  Zeit  bestehenden,  verhältnismässig  gut- 
artigen Process,  der  durch  Trauma  Va  *^^^^  ^^r  der  Operation  sich 
sehr  verschlimmert  hatte,  so  dass  neben  zweifellosen  Heilungsvor- 
gängen sich  ausgesprochen  fioride  Tuberkulose  fand,  die  die  Resektion 
rechtfertigte.  Im  üebrigen  boten  die  Herde  nach  Sitz  und  Grösse 
die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  in  anscheinend  regelloser  Ver- 
teilung ohne  besondere  Bevorzugung  einer  bestimmten  Stelle. 

Mehrfach  fanden  wir  den  übrigen  Knochen  stark  ebumisiert, 
in  einem  Falle  in  ganz  besonders  ausgesprochener  und  eigenartiger 
Form.  Hier  hatte  allerdings  der  Process  bereits  16  Jahre  lang  be- 
standen und  zu  einer  Ankylose  in  flektierter  Stellung  geführt  bei 
gleichzeitig  bestehenden  zahlreichen  Fisteln  und  Eitersenkungen. 
Nach  Aufbrechen  der  knöchernen  Verbindung  zwischen  Femur  und 
Tibia  zeigte  sich  der  äussere  Condylus  femoris  nach  Absägen  einer 
Scheibe  merkwürdig  zackig,  etwa  wie  ein  Badeschwamm,  von  milch- 
weisser  Farbe  mit  asbestartigem  Glanz.  Trotzdem  befand  sich  in 
ihm  noch  ein  frischer  Herd  von  Kirschgrösse,  ebenso  wie  auch  der 
Condylus  internus  frisch  und  stark  zerstört  war.  In  einem  anderen 
Falle  von  12  Jahre  bestehender  Kniegelenkstuberkulose  fand  sich 
ebenfalls  ausgesprochene  Ebumisation,  dabei  zwei  Herde,  und  zwar 
der  eine  verkalkt,  der  andere  eigenartig  gelatinös,  ersterer  von 
Bohnengrösse  im  Condylus  extemus  femoris,  der  letztere  von  Kirsch- 
grösse in  der  Tibia. 

Auf  die  Knorpel  Veränderungen  näher  einzugehen,  erübrigt  sich, 
da  über  die  speciell  progressiven  Veränderungen  des  Knorpels 
an  der  Hand  unseres  Materiales  von  Schablowsky  eingehende 
Untersuchungen  gemacht  sind.  Die  Befunde  zeigen,  dass  der  Knorpel 
wenigstens  in  einzelnen  Fällen  sich  an  der  Bildung  von  Granula- 
tionsgewebe beteiligt.  Recht  verschieden  sind  jedenfalls  die  Zer- 
störungen am  Knorpel,  die  wir  beobachtet  haben.     Vielfach  schien 
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er,  selbst  bei  lange  bestehendem  Leiden,  völlig  intakt,  in  anderen 
Fällen  fanden  sich  ausgedehnte  Knorpelusuren  bis  za  tiefgreifend- 
sten Zerstörungen,  so  dass  auch  hier  wieder  die  Worte  Seggel's 
ihre  Berechtigung  finden,  dass  die  Ursachen  der  verschiedenen  Reak- 
tion in  der  verschiedenen  Virulenz  der  specifischen  Infektionser- 
reger liege. 

Bezüglich  der  Veränderungen  der  Synovialis  haben  wir  die 
weitgehendsten  Veränderungen  gefunden,  wie  es  ja  bei  der  Schwere 
unseres  Materiales  vorauszusehen  war.  Fungi  von  einer  Massigkeit 
kamen  vor,  wie  man  sie  wohl  nicht  oft  zu  sehen  bekommt.  Stellen- 
weise war  die  Synovialmembran  in  ihrem  Parenchym  über  2  cm  ver- 
dickt. Namentlich  die  suprapatellar  gelegene  Ausstülpung  war  oft 
enorm  vergrössert,  reichte  in  mehreren  Fällen  bis  gut  Ys  und  mehr 
am  Oberschenkel  hinauf.  Der  Tumor  albus  in  des  Wortes  ureigen- 
ster Bedeutung  war  oft  sehr  ausgesprochen.  Im  allgemeinen  ist 
die  Erkrankung  der  Synovialis,  sobald  sie  überhaupt  erkennbar  vor- 
handen ist,  ziemlich  gleichmässig  über  alle  Teile  ausgebreitet.  Ein 
Freibleiben  einzelner  Abschnitte  haben  wir  kaum  beobachtet;  aus 
den  Krankengeschichten  geht  derartiges  wenigstens  nicht  mit  Sicher- 
heit hervor. 

Neben  der  eben  geschilderten  schwammigen  Form  haben  wir 
natürlich  auch  die  mehr  fibröse  beobachtet,  aber  nur  zu  einem  rela- 
tiv kleinen  Bruchteil.  Sie  ging  bei  den  eine  Tendenz  zur  Ausheilung 
zeigenden  Formen  bis  zur  Schwielenbildung  und  völligen  bindege- 
webigen Verödung  des  Arthrocoels  über. 

Anhangsweise  möchte  ich  hier  noch  einen  Fall  erwähnen,  der 
wegen  seiner  Eigenart  Beachtung  verdient,  obwohl  es  sich  vielleicht 
nicht  um  Tuberkulose  gehandelt  hat. 

Die  Aufklappung  des  Kniegelenks  bei  einem  17  j.  jangen  Mann  bot 
einen  überraschenden  Befund :  die  Synovialis  war  überall  in  eine  himbeer- 
rote,  samtartig  glänzende,  gleichmässig  verdickt  erscheinende  Schicht  nm- 
gewandelt.  Nirgends  fand  sich  nekrotisches,  verkästes  Gewebe  oder 
Eiter.  Trotzdem  zeigte  sich  der  Knorpel  rarificiert,  wenn  auch  ohne 
tiefergehende  Zerstörungen.  Resektion  der  Gelenkenden  ergab  keine 
Knochenherde.  Mikroskopisch  wurde  nichts  für  Tuberkulose  Verdächtiges 
gefunden.  Die  Affektion  hatte  erst  zwei  Monate  bestanden.  Heute,  7 
Jahre  nach  der  Resektion,  ist  das  Bein  gestreckt  heil,  und  der  Mann  er- 
freut sich  des  besten  Wohlseins. 

Als  Gelenkinhalt  fanden  \vir  häufig  nur  wenig  Tropfen  oder  gar 
keine  Flüssigkeit.    In  zwei  Fällen   war   seröse  Flüssigkeit  mit  reis- 
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körperchenähnlichen  Bildungen  erwähnt.  In  einem  anderen  Falle 
waren  etwa  200  ccm  klarer,  bernsteingelber  Flüssigkeit  mit  ver- 
einzelten weisslichen  flockigen  Trübungen  vorhanden.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  war  indes  der  Inhalt  eitriger  Natur 
von  dickerer  oder  dünnflüssiger  Beschaffenheit. 

Damit  komme  ich  auf  die  sogenannten  Mischinfektionen,  die 
Abscesse  und  Eitersenkungen  nach  Durchbruch  in  die  Musku- 
latur und  Fisteln  zu  sprechen.  Bei  der  Schwere  unserer  Falle  darf 
man  sie  in  einem  ungewöhnlich  hohen  Procensatz  erwarten,  und  dies 
trifft  auch  in  der  That  zu.  39  mal,  d.  h.  zu  4,5%  waren  ausgedehnte 
paraartikuläre  Eitersenkungen  infolge  Durchbruchs  durch  die  Mus- 
kulatur vorhanden.  Meist  war  dieser  Durchbruch  durch  den  oberen 
Recessus  nach  oben  hin  erfolgt,  auch  hier,  wie  am  Fusse,  der 
Schwerkraft  entgegen,  ohne  dass  man  hier  im  anatomischen  Bau  eine 
Erklärung  dafür  finden  könnte.  Bei  diesen  paraartikulären  Abscessen 
war  fast  stets,  auch  wenn  sie  zunächst  völlig  abgeschlossen  erschienen, 
ein  Zusammenhang  mit  einem  Knochen-  oder  Gelenkherd  nachzu- 
weisen. In  einem  Falle  war  der  paraartikulär  gelegene  Abscess  von 
einem  extraartikulär  über  dem  Condylus  externus  femoris  gelegenen 
Herd  ausgegangen ,  bei  übrigens  sehr  schlechtem  Allgemeinzustand 
und  gleichzeitig  bestehender  Phthise,  so  dass  man  sich  auf  Incision 
dieses  Abscesses  und  Jodoformplombe  beschränkte. 

Fisteln  bestanden  in  33  Fällen,  also  verhältnismässig  eigentlich 
nicht  so  sehr  viel,  als  man  bei  der  Häufigkeit  der  mit  Eiterung 
komplicierten  Fälle  hätte  annehmen  sollen.  Für  die  Prognose  ist 
natürlich  das  Vorhandensein  von  Fisteln  von  grosser  Bedeutung,  in- 
sofern es  die  glatte  Heilung  in  Frage  stellt  und  die  stationäre 
Nachbehandlung  oft  sehr  in  die  Länge  zieht.  Ohne  Fisteln  können 
grosse  Abscesse  vorhanden  sein,  und  es  ist  trotzdem  ein  ganz  reak- 
tionsloser und  schneller  Verlauf  möglich.  — 

Bezüglich  der  Symptomatologie  kann  ich  mich  kurz 
fassen,  denn  es  wäre  nur  Allbekanntes,  was  ich  bringen  könnte. 
Ich  will  nur  einige  Zahlen  geben,  die  das  Mass  der  Beteiligung  unseres 
Materiales  an  einigen  augenfälligen  Zuständen  des  Kniegelenks  zeigen 
sollen. 

Schmerzen  sind  mit  Ausnahme  von  7  ausgeheilten  Fällen  in 
jedem  einzelnen  Falle  angegeben  worden.  Im  Wesentlichen  will  ich 
mich  auf  die  Angabe  der  Häufigkeit  von  Kontrakturstellung  und 
Subluxation  beschränken.  Von  den  252  Knietuberkulosen  standen 
etwa    120   in  Flexionskon traktur    geringeren    oder    höheren  Grades, 
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18  befanden  sich  in  spitzwinkliger  Beugestellung.  87  mal  war  deut- 
liche Subluxation  vorhanden.  Die  Atrophie  der  Muskulatur  war 
meist  eine  recht  erhebliche;  das  erscheint  ja  auch  verständlich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  bei  der  Schwere  der  Erkrankung  die  allermeisten 
der  Patienten  seit  Jahren  ihre  Extremitäten  nicht  gebrauchen  konnten. 
Fieber  ist  nur  in  wenigen  der  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle 
vorhanden  gewesen. 

Von  Wichtigkeit  fQr  die  Prognose  des  ganzen  Falles  ist  natür- 
lich der  Allgemeinzustand,  den  die  Patienten  darbieten,  namentlich, 
ob  manifeste  Tuberkulose  an  anderen  Organen  vorhanden  ist.  Die 
Nachforschung  hat  hier  ergeben,  dass  in  einem  eigentlich  verhältnis- 
mässig geringen  Procentsatz  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen 
festgestellt  wurden.  Nur  in  33  Fällen  bestanden:  Spina  ventosa 
(am  häufigsten),  Spondylitis,  Ljmphomata  colli,  Phthisis  pulmonum. 
Das  würde  einem  Procentsatz  von  etwa  8  entsprechen. 

Anhangsweise  will  ich  hier  noch  einen  Fall  erwähnen,  wo  bei 
sonst  nicht  nachweisbar  erkranktem  Knie  ein  Hygrom  der  Fossa 
Poplitea  entfernt  wurde.  Nach  ^a  Jahr  stellte  sich  Patient  mit  aus- 
gesprochenem Fungus  genu  wieder  vor  und  wurde  nun  arthrekto- 
miert :  die  ganze  Synovialis  war  mit  massenhaften  Tuberkelknötchen 
übersäet.  — 

Indem  ich  nun  zur  Behandlung  übergehe,  will  ich  zunächst 
eine  kurze  üebersicht  geben,  wie  sich  konservative  und  operative 
Therapie  bei  unserem  Material  verteilen.  Wie  wir  uns  bezügHch 
der  Indikationsstellung  zu  einem  mehr  oder  weniger  eingreifenden 
Handeln  leiten  Hessen,  das  deckt  sich  in  den  wesentlichen  Punkten  mit 
den  von  Stich  für  die  Fusstuberkulose  aufgestellten  Thesen.  Gerade 
jetzt  hat  Herr  Geh.-Rat  6  a  r  r  e  in  einer  Arbeit  über  die  Indikationen 
zur  konservativen  und  operativen  Behandlung  der  Gelenktuberkulose 
seinen  Standpunkt  genauer  präcisiert,  worauf  ich  hier  hinweise. 

Zunächst  wurde  natürlich  in  den  ausgeheilten,  wegen  schlechter 
Stellung  einfacher  orthopädischer  Behandlung  zugänglichen  Fällen 
konservativ  verfahren.  Ausserdem  wurde  aber  nur  in  den  Fällen, 
wo  es  sich  um  eine  frische  Erkrankung  des  Gelenkes  ohne  Fistel- 
bildung bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  jugendlichem  Alter  des 
Patienten  handelte,  ein  Versuch  mit  konservativer  Behandlung  als 
berechtigt  anerkannt.  War  bei  dieser  Behandlung  in  kurzer  Zeit 
ein  Fortschreiten  des  Leidens  oder  nach  etwas  längerer  Beobachtung 
keine  merkliche  Besserung  eingetreten,  so  wurde  zur  operativen  Be- 
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handlung  übergegangen.  Wright  schlägt  vor,  man  solle  zur  ope- 
rativen Therapie  übergehen,  sobald  8  monatige  konservative  Behand- 
lung keinen  Erfolg  gezeitigt  habe.  Auch  nach  SinclairWhite 
und  Owen  kommen  fast  alle  Krankenhauspatienten  trotz  konser- 
vativer Behandlung  schliesslich  zur  Operation,  weshalb  beide  Autoren 
ein  Zuwarten  nicht  zu  weit  getrieben  wissen  wollen;  sie  raten  des- 
halb zu  frühzeitiger  Resektion.  Unsere  ganz  guten  Erfolge  bei 
konservativer  Behandlung  haben  uns  indes  gezeigt,  dass  bei  aller- 
dings sorgfältigster  Auswahl  der  Fälle  doch  etwas  zu  erreichen  ist. 

In  allen  anderen,  durch  die  beiden  aufgestellten  Sätze  nicht  als 
konservativ  zu  behandelnd  gekennzeichneten  Fällen  wurde  sofort  und 
ohne  weitere  Versuche  die  operative  Behandlung  vorgezogen. 
Wright  hält  dieselbe  merkwürdigerweise  nur  in  10%  aller  Fälle 
für  erforderlich.  Namentlich  wurde  die  Operation  unabweisbar,  wenn 
mit  irgendwelcher  Sicherheit  auf  einen  Knoohenherd  geschlossen 
werden  konnte.  Oft  half  dabei  das  Röntgenbild,  das  in  den  meisten 
Fällen  solche  Herde  evident  nachweist.  Natürlich  unterblieb  die 
Operation,  falls  eine  gegen  jeden  operativen  Eingriff  geltende  Contra- 
indikation vorlag. 

Auch  hier  hat  sich  indes  wie  bei  der  Fusstuberkulose  unser  radi- 
kalerer Standpunkt  erst  allmählich  entwickelt.  In  der  Rostocker  Zeit 
fallen  auf  26  konservative  53  operierte  Fälle,  in  der  Königsberger 
Klinik  auf  nur  19  konservative  150  operative!  Das  sind  Zahlen, 
die  die  Wandlung,  die  im  Laufe  der  Zeit  in  unseren  Anschauungen 
eintreten  musste,  kennzeichnen. 

Zunächst  möchte  ich  in  kurzer  Uebersicht  die  Zahlen  der  bei 
uns  zur  Behandlung  gekommenen  Fälle  anführen.  Es  wurden  aus- 
schliesslich konservativ  behandelt  45  Fälle,  konservativ  und  operativ 
oder  ausschliesslich  operativ  203  Fälle,  also  treten  hier  wieder  fast 
die  gleichen  Verhältniszahlen  auf  wie  bei  der  Behandlung  der  Fuss- 
tuberkulose, etwa  ein  fünffaches  Ueberwiegen  der  ope- 
rativen über  die  konservativen  Fälle. 

Die  konservative  Behandlung,  die  bei  uns  bei  den  frischen 
Erkrankungen  zur  Anwendung  kam,  bestand  sozusagen  ausschliess- 
lich in  Jodoforminjektion  ins  Gelenk  und  Fixation  desselben. 
Die  wenigen  Fälle,  in  denen  eine  andere  Methode  Platz  griff,  sollen 
nachher  für  sich  besprochen  werden.  Jetzt  möchte  ich  zunächst 
zeigen,  was  die  Injektionsbehandlung  uns  geleistet  hat,  und  zwar 
sind  mit  den  folgenden  Fällen  nur  und  ausschliesslich  diejenigen 
gemeint,   bei  denen  es  auch  wirklich  bei  konservativer  Behandlung 
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blieb.  Alle  diejenigen,  die  im  Laufe  der  Zeit  schliesslich  doch  noch 
der  Operation  anheimfielen,  sind  dabei  nicht  mitgerechnet,  sondern 
werden  ihre  Würdigung  ftlr  sich  finden. 

Die  Jodoforminjektion  in  Verbindung  mit  Ruhigstellung  des 
erkrankten  Gelenkes  kam  in  34  Fällen  zur  Anwendung,  d.  h.  bei  zu 
stationärer  Behandlung  aufgenommenen  Patienten.  Ich  habe  an 
früherer  Stelle  darauf  hingewiesen,  dass  die  poliklinisch  in  dieser 
Weise  behandelten  Fälle  —  der  Zahl  nach  sind  es  etwa  55  in  der 
Zeit  von  1901 — 1904  gewesen  — ,  nicht  in  den  Kreis  unserer  Be- 
trachtung gezogen  sind,  weil  sie  bezüglich  der  Resultate  der  Nach- 
untersuchung nur  zu  verschwindendem  Teil  zu  verwerten  gewesen 
wären.  Grösstenteils  waren  sie  aus  Russland  und  sind  später  nie 
mehr  wieder  gekommen. 

Zur  Injektion  wurde  in  der  letzten  Zeit  ausschliesslich  eine  10% 
Aufschwemmung  von  Jodoform  in  Glycerin  verwandt  und  die  Ein- 
spritzung unter  aseptischen  Kautelen  meist  in  8  tägigem  Turnus  an- 
gewandt. Danach  bekamen  die  Patienten  in  gestreckter  Stellung 
einen  Stärkebindenverband  von  der  Oberschenkelmitte  bis  zu  den 
Malleolen,  dem  durch  Schusterspahn  etwas  mehr  Halt  verliehen  wurde. 

Nachfrage  bei  den  so  behandelten  Patienten  hat  in  21  Fälleii 
Beantwortung  ergeben,  deren  Resultate  im  Folgenden  gegeben  sind. 

Gestorben  sind  6,  einer  davon  6  Jahre  nach  Beginn  der  Be- 
handlung an  Pneumonie,  die  übrigen  wohl  an  Tuberkulose,  indes 
Hess  sich  Sicheres  darüber  nicht  ermitteln.  Dieser  un verhältnismäs- 
sig hohe  Procentsatz  an  Todesfällen  gegenüber  dem  bei  der  Re- 
sektion lässt  sich  auch  wieder  zu  Gunsten  der  operativen  Behand- 
lung ins  Feld  führen:  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
durch  die  radikale  Entfernung  des  Erkrankten  dem  Körper  in  27 
Fällen  bessere  Existenzbedingungen  gegeben  werden.  Die  Leute 
erholen  sich  ganz  entschieden  sehr  bedeutend  nach  der  Operation 
und  werden  widerstandsfähiger  gegenüber  der  Tuberkulose. 

Von  den  überlebenden  15  Patienten  haben  9  bezüglich  der  Be- 
weglichkeit im  Gelenk  ein  sehr  gutes  Resultat  zu  verzeichnen,  die 
Bewegungsfähigkeit  bleibt  meist  nicht  weit  hinter  der  normalen  zu- 
rück, wenn  sie  ihr  nicht  gleich  ist.  Von  den  genannten  klagen  3 
noch  zeitweilig  über  massige  Schmerzen,  verbunden  mit  Anschwel- 
lung. Diese  3  Fälle  liegen  übrigens  erst  etwa  1  Jahr  seit  Beginn 
der  Behandlung  zurück,  so  dass  Sicheres  noch  nicht  zu  sagen  ist. 
Die  anderen  aber  liegen  längere  Zeit  zurück  und  sind  anscheinend 
heil,  sie  haben  über  keinerlei  Beschwerden  zu  klagen.   Einer  schreibt 


Zur  Behandlung  der  Kniegelenks  tuberkulöse  etc.  751 

z.  B.:  ich  kann  mich  kaum  mehr  auf  die  Zeit  besinnen,  wo  ich 
Schmerzen  in  meinem  Knie  hatte. 

Zwei  weitere  Patienten  haben  in  Streckstellung  versteifte  Ge- 
lenke, tragen  eine  Bandage,  sind  vollkommen  schmerzfrei  und  sehr 
gut  gehfähig.  Die  4  übriggebliebenen  haben  ein  in  Flexionsstellung 
versteiftes  Knie,  bei  dreien  davon  sind  noch  Schmerzen  und  Schwel- 
lung vorhanden.  Sie  tragen  Bandagen  bis  auf  einen,  der  bei  einer 
Verkürzung  von  angeblich  10  cm  eine  hohe  Sohle  trägt.  Wahr- 
scheinlich wird  wohl  die  Verkürzung  in  starker  Winkelstellung  ihren 
Grund  haben.  Der  Winkel  bei  den  anderen  geht  nicht  unter  150® 
herunter,  nur  bei  einem  erreicht  er  135®.  Dieser  letztere  ist  neben- 
bei lungenkrank.  Fisteln  bestehen  bei  keinem  der  genannten  Pa- 
tienten, denn  fistulöse  Kniee  haben  wir  ja  von  der  Injektionsbehand- 
lung principiell  ausgeschlossen. 

Während  nun  eine  Verkürzung  mit  Ausnahme  des  einen  eben 
erwähnten  Falles  von  keinem  der  Patienten  angegeben  wurde,  be- 
steht bei  zweien  eine  Verlängerung  des  erkrankten  Beines,  die  erst 
im  Laufe  der  Injektionsbehandlung  und  Fixation  aufgetreten  ist. 

Es  handelt  sich  in  dem  einen  Falle  nm  einen  etwa  10 j.  Jangen  aus 
Kassland,  der  nach  Fall  im  Sommer  1904  nach  V^  Jahr  za  Haase  fort- 
gesetzter Behandlung  mit  Massage,  Umschlägen  etc.  ohne  Besserung  ge- 
blieben war.  Beim  Aufnahmebefand  am  19.  YIII.  04  fand  sich  das  linke 
Knie  verdickt,  Beugung  auf  die  Hälfte  der  Norm  beschränkt,  Kapsel- 
Verdickung  diffus,  kein  Ergnss,  geringe  Druckschmerzen.  Es  werden 
ca.  6  ccm  Jodoformglyceritf  ins  Gelenk  injiciert,  leichter  fixierender  Ver- 
band.    Am  1.  IX.  zweite  Injektion. 

Am  10.  X.  bedeutende  Besserung,  Kapsel  weniger  dick.  Lediglich 
unter  Kühe,  sorgfaltiger  Ernährung  und  Salzbädern  ist  im  Januar  1905 
die  Beugung  fast  normal  und  schmerzlos.  Kapsel  nur  wenig  verdickt, 
kein  Erguss.  Fat.  geht  längst  ohne  Verband.  Im  Mai  1905  findet  sich 
eine  Verlängerung  des  kranken  Beines  um  1^/4  cm  und  eine  statische 
Skoliose,  gegen  die  Sohlenerhöhnng  vorgeschrieben  wird.  Im  August 
1905  sind  alle  Bewegungen  im  Knie  frei  und  mit  voller  Kraft  ausführ- 
bar.   Muskulatur  kräftig,  vorzüglicher  Allgemeinznstand. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  5j.  Jungen,  der  seit 
etwa  1  Jahr  nach  Fall  an  schmerzhafter  Schwellung  des  linken  Kniees 
erkrankt  war.  Massagebehandlung,  Jodpinselung  ausserhalb  konnte  nicht 
verhindern,  dass  das  Knie  sich  krumm  stellte.  Am  14.  II.  G  e  r  s  u  n  y*- 
scher  Streckverband.  14  Tage  später  bei  gestrecktem  Knie  Jodoform- 
injektion. Bei  der  jetzt  im  Oktober  wieder  erfolgten  Vorstellung  des 
Fat.  zeigt  sich  nun  das  Bein  in  guter  Stellung,  aber  um  gut  2  cm  gegen- 
über dem  rechten  verlängert. 
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Wie  dies  auch  W  i  1 1  e  m  e  r  für  seine  Fälle  angiebt,  entfölU 
die  Verlängerung  bei  uns  ausschliesslich  auf  das  Femur.  Wille- 
mer schliesst  sich  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  der  Ansicht 
an,  dass  durch  Krankheitsherde  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels 
dieser  durch  entzündliche  Vorgänge  zu  vermehrter  Thätigkeit  ge- 
reizt wird  und  so  Verlängerung  des  kranken  Gliedes  veranlasst 
Eigentlich  wären  derartige  Fälle  also  nach  unseren  Anschauungen 
Resektionsfälle:  ob  diese  Knochenherde  zur  Ausheilung  kommen 
werden,  muss  die  Folgezeit  lehren. 

Stelle  ich  unsere  Resultate  bei  der  konservativen  Behandlancr 
mit  den  von  König  gegebenen  zusammen,  so  ergiebt  der  Vergleicb 
folgendes:  König  hat  41,2%  gute  Resultate,  58,8%  schlechte, 
darunter  5  Todesfälle.  Wir  haben  60%  gute  Resultate,  40  %  schlechte 
Resultate  ohne  die  6  Todesfälle,  bei  denen  der  Zustand  des  Bei- 
nes nicht  mehr  zu  eruieren  war.  König  hat  9  mal  ein  frei  be- 
wegliches Gelenk,  wir  ebenfalls,  aber  unter  der  halben  Anzahl  der 
Fälle,  also  ein  doppelt  so  gutes  Resultat,  das  etwa  dem  von 
T  s  c  h  u  d  y  entspricht,  der  unter  seinen  im  ersten  Decennium  ste- 
henden 27  konservativ  behandelten  Fällen  13  frei  bewegliche  Ge- 
lenke hat,  6  mal  Ankylosen,  davon  4  in  Streckstellung. 

Im  grossen  Ganzen  hat  uns,  wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich 
ist,  die  richtige  Auswahl  der  zur  konservativen  Behandlung  geeig- 
neten Fälle  ganz  leidliche  Resultate  ergeben.  Wie  wenig  sie  aber 
in  anderen  Fällen  leistet,  das  zeigt  sich,  wenn  man  die  zur  Operation 
gekommenen  Fälle  bezüglich  ihrer  Vorbehandlung  nachprüft.  Von 
den  203  Operierten  sind  60  vorher  mit  Jodoforminjektionen  und 
fixierenden  Verbänden  behandelt  worden.  Von  diesen  etwa  ein 
Dutzend  in  unserer  eigenen  Behandlung,  zumeist  poliklinisch,  der 
Rest  von  anderen  Aerzten  ausserhalb  der  Klinik.  Bei  49  anderen 
Patienten,  um  das  gleich  bei  der  Gelegenheit  abzumachen,  waren 
lediglich  Gips-  oder  Extensionsverbände  vor  der  endgültig  operativen 
Behandlung  in  Anwendung  gebracht  worden.  Die  anderen  sind  ent- 
weder bis  zum  Zeitpunkt  der  Aufnahme  gänzlich  unbehandelt  ge- 
blieben, oder  es  waren  Behandlungen  mannigfacher  Art  angegeben 
worden,  als  da  sind:  Einreibungen  mit  allen  möglichen  Salben,  Mas- 
sage, hydropathische  Umschläge,  Jodpinselungen,  Bindenwickelung 
etc.  In  5  Fällen  war  vom  Arzt  B  i  e  r'sche  Stauung  versucht  wor- 
den ohne  Erfolg,  in  einigen  anderen  waren  Punktionen,  Abscess- 
spaltungen  und  Incisionen  gemacht  worden.  Wir  selbst  haben  ausser 
der  Jodoforminjektion  von  anderen  konservativen  Methoden  ein  ein- 
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ziges  Mal  bei  sicherer  Tuberkulose  B  i  e  r'sche  Stauung  versucht 
ohne  besonders  günstigen  Erfolg.  In  einem  anderen  Falle  von  dop- 
pelseitiger Erkrankung  der  Kniee  bei  einem  jungen  Mädchen,  die 
aber  vielleicht  nicht  auf  Tuberkulose  beruhte,  blieb  B  i  e  r'sche  Stau- 
ung ohne  jeden  Erfolg.  Zweimal  haben  wir  uns  auf  Auskratzungen 
beschränkt  und  wegen  üblen  Allgemeinzustandes  nicht  operiert. 

Von  den  bereits  ausgeheilten  resp.  in  Ausheilung  begrififenen, 
in  Flexionskontraktur  stehenden  Knieen  wurde  entweder  in  Narkose 
ein  Brisement  forcd  vorgenommen,  oder  aber,  wie  in  der  tiberwie- 
genden Mehrzahl  der  Fälle  ,  zum  6  e  r  s  u  n  y'schen  Streckverband 
gegriffen,  häufig  in  Verbindung  mit  Jodoforminjektionen.  Die  Er- 
folge waren  ausnahmslos  gute. 

K  i  r  m  i  s  s  o  n  hat  bei  kontrakturierten  Kniegelenken,  sobald 
noch  einigermassen  Bewegungsfähigkeit  vorhanden  war,  die  offene 
Tenotomie  der  Eniekehlensehnen  gemacht,  die  nach  ihm  das  sinn- 
gemässeste  Verfahren  darstellt,  eine  dauernde  Stellungsverbesserung 
zu  gewährleisten,  weil  dadurch  die  Ursache  der  Beugestellung  ge- 
nommen wird,  die  K  i  r  m  i  s  s  o  n  in  der  Störung  des  Gleichgewichts 
zwischen  atrophisch  gewordener  Streckmuskulatur  und  den  funktionell 
überwiegenden  Antagonisten  sieht.  Wir  haben  uns  von  der  Not- 
wendigkeit einer  Tenotomie  bei  unseren  Fällen  nicht  überzeugen 
können.  Selbst  bei  vorhandener  knöcherner  Ankylose,  bei  welcher 
nach  Kirmisson  nur  lineare  oder  keilförmige  Osteotomien  in 
Betracht  kommen,  sind  wir  mit  forciertem  Redressenient  stets  zum 
Ziele  gekommen ;  allerdings  muss  man  bemerken,  dass  wir  hier  nur 
Beugestellungen  geringen  Grades  zur  Verfügung  hatten.  Da  es  sich 
meist  um  Kinder  handelt,  so  würde  ja  eine  einfache  Keilresektion 
auch  keine  dauernde  Streckstellung  gewährleisten,  so  lange  man 
nicht  eine  Sehnenüberpflanzung  zufügt. 

Gehe  ich  nun  zu  den  radikaleren  Methoden  der  Behandlung 
über,  so  muss  ich  trennen  zwischen  einfacher  Arthrektomie,  Itesek- 
tion  und  Amputation. 

Die  Arthrektomie  haben  wir  8 mal  ausgeführt.  Bezüg- 
lich der  Technik  ist  zu  sagen,  dass  1  mal  der  Vo  Ik  m  a  n  n'sche, 
3 mal  der  Textorsche  und  4 mal  der  bilaterale  Längsschnitt  nach 
König  gewählt  wurde.  Leider  waren  von  den  8  Fällen  nur 
3  Nachuntersuchungsresultate  zu  erhalten;  der  Rest  sind  russische 
Patienten,  von  denen  keinerlei  Nachricht  zu  bekommen  war.  Ein 
bewegliches  Kniegelenk  ist  nicht  vorhanden  unter  unseren  Fällen. 
Nur  eins,    das  so    gut    wie   steif  in  Streckstellung  ist,    zeigt  eine 
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minimale  Spur  von  Beweglichkeit.     Die  beiden  anderen  Kniee  sind 
steif  in  Flexionsstellung  von  170  bezw.  150®. 

Seitliche  Verkrümmungen  der  Tibia,  die  Tschudy  3  mal  ge- 
sehen hat,  und  die  nach  ihm  keine  allzu  seltene  Erscheinung  sind 
bei  tuberkulösen  Knochenleiden  an  der  unteren  Extremität,  haben 
wir  nicht  beobachtet.  Nach  Tschudy  beruht  ihre  Entstehung 
ähnlich  den  rhachitischen  Verkrümmungen  auf  einer  statischen  Aus- 
biegung, begünstigt  durch  die  infolge  des  langen  Liegens  eintretende 
Atrophie  der  Corticalis  der  Röhrenknochen. 

Ueber  Schmerzen  klagen  alle  unsere  3  Patienten;  Schwellung 
ist  bei  zweien  vorhanden,  deren  einer  auch  noch  eine  Fistel  be- 
kommen hat.  Die  Operation  liegt  2,  3  und  8  Jahre  zurück.  Bei 
dem  mittelsten  Falle  besteht  eine  Verkürzung  von  3  cm,  die  beiden 
anderen  sind  ohne  Verkürzung. 

Besonderer  Erwähnung  wert  ist  der  Fall,  der  jetzt  in  Streck- 
stellung nahezu  versteift  ist,  weil  bei  ihm  eine  Sehnenüberpflanzung 
dem  von  Hofmeister  gemachten  Vorschlage  entsprechend  ge- 
macht wurde,  der  wohl  in  erster  Linie  das  Fehlen  einer  Flexions- 
kontraktur  zuzuschreiben  ist,  die  sonst  wohl  sicher  zu  erwarten  ge- 
wesen wäre.  Es  wurden  nämlich  von  einem  hinten  medial  gelegenen 
Längsschnitt  aus  die  Sehnen  des  Sartorius,  Semitendinosus  und 
gracilis  freigelegt,  dicht  am  Tibiaansatz  abgetrennt  und  auf  den 
durchschnittenen  Kest  des  Lig.  patellare  vorne  an  der  Tibia  über- 
pflanzt. Darauf  wird  der  Vastus  internus  —  ebenfalls  durch  Seiden- 
knopfnähte —  ohne  besondere  Spannung  mit  diesen  Sehnen  bezw. 
dem  Lig.  patellae  vereinigt  und  schliesslich  mit  einer  Naht  auch 
der  Vastus  extemus. 

Ziemlich  ähnliche  Resultate  wie  wir  hat  Filipello  aus  der 
Oliva'schen  Klinik  (1900).  Auch  er  hat  von  5  Arthrektomien 
3  Nachrichten.  Danach  besteht  3  mal  Ankylose  in  leichter  Flexion. 
Auch  Tschudy  (1892)  hat  nur  Ankylosen  unter  seinen  7  Ar- 
threktomien zu  verzeichnen,  davon  5  in  Streckstellung,  2  in  Flexion. 
So  bleibt  ein  Erfolg ,  wie  ihn  z.  B.  S  e  n  d  1  e  r  angiebt ,  unter  19 
Fällen  13  beweglich  geheilte  Gelenke,  recht  auffallend.  Schon 
Mandry  weist  1887  auf  die  nicht  zu  unterschätzende  Gtefahr  des 
Eintritts  von  Kontraktursteilungen  bei  der  Arthrektomie  hin,  und 
der  Versuch,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen,  sollte  nur  unter- 
nommen werden ,  wenn  sacliverständige  Weiterbehandlung  noch 
monatelang  möglich  ist. 

Nach  dem  Gesagten  sind  die  Resultate   unserer  Arthrektomien 
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allerdings  nicht  gerade  sehr  ermutigend,  da  aber  über  den  Verbleib 
der  5  anderen  Fälle  nichts  zu  eruieren  war,  haben  wir  kein  sicheres 
Urteil  über  den  Erfolg  dieser  Operation.  — 

Bezüglich  der  primären  Amputation  kann  ich  mich  kurz 
fassen.  Wir  haben  sie  in  18  Fällen  ausgeführt,  und  zwar  einmal 
ganz  konsequent  bei  allen  Patienten,  die  das  50.  Lebensjahr  über- 
schritten hatten,  das  waren  7  Fälle,  dann  bei  einigen  Mitte  der 
Vierziger,  die  besonders  schwere  Erscheinungen  darboten,  schliess- 
lich bei  einigen  jüngeren  Individuen,  die  an  schwerer  fistelnder 
Tuberkulose  des  Knies,  vergesellschaftet  mit  multipler  Tuberkulose 
an  anderen  Körperstellen  litten.  Von  den  9,  über  die  Nachricht 
kam,  waren  als  tot  gemeldet  2,  die  anderen  leben  und  haben  sämt- 
lich gehfähige  Stümpfe.  Fisteln  haben  allerdings  davon  noch  3, 
die  gleichzeitig  Schmerzen  angaben. 

Schliesslich  will  ich  hier  gleich  die  sekundär,  d.  h.  nach  vor- 
ausgegangener Resektion  amputierten  Fälle  erwähnen.  Es  sind  6, 
die  sämtlich  innerhalb  zweier  Monate  nach  der  Resektion  wegen 
schweren  Recidives  zur  Amputation  kamen. 

Nur  ein  Fall  nimmt  eine  Ausnahmestellung  ein.  Hier  musste 
5  Wochen  nach  der  Resektion  wegen  schwerer  Blutung  aus  einem 
arrodierten  Gefäss  amputiert  werden.  14  Tage  nach  der  Amputation 
erfolgte  wieder  eine  starke  Blutung  aus  der  Femoralis,  sodass  deren 
nochmalige  Unterbindung  notwendig  wurde.  Die  Amputation  er- 
folgte in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  bei  dem  Ex- 
artikulation  nach  G  r  i  1 1  i  möglich  war,  nach  Bunge.  — 

Ich  wende  mich  nun  der  Resektion  zu,  die  in  177  Fällen 
ausgeführt  wurde.  Ehe  ich  die  Resultate  derselben  mitteile,  will  ich 
kurz  die  von  uns  dabei  geübte  Technik  beschreiben,  obwohl  sie  sich 
im  Wesentlichen  mit  den  Forderungen  v.  V  o  1  k  m  a  n  n's ,  wie  eine 
maligne  Geschwulst  alles  tuberkulös  erkrankte  Gewebe  im  Gesunden 
zu  entfernen,  deckt.  Wenn  ich  hier  trotzdem  auf  unsere  Technik 
näher  eingehe,  so  geschieht  es,  weil  sich  im  Laufe  der  Jahre  einige 
Abweichungen  von  den  anderorts  geübten  Methoden  als  praktisch 
erwiesen  haben,  deren  Nachahmung  sicher  empfehlenswert  erscheint. 

Während  in  der  ersten  Zeit  Narkose  als  selbstverständlich  an- 
gewandt wurde,  hat  das  verflossene  Jahr  die  Lumbalanästhesie  mit 
Stovain  gebracht,  deren  wir  uns  zu  den  letzten  Fällen  ganz  konse- 
quent bedient  haben,  sobald  das  Lebensalter  der  Patienten  die  dazu 
notwendige  untere  Grenze  erreicht  hatte.  Kinder  sind  zu  unver- 
nünftig und  liegen  nicht  still.     In  sämtlichen  Fällen ,    die   bei   uns 
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auf  diese  Weise  anästhesiert  wurden,  trat  vollständige  Gefühllosig- 
keit ein  und  die  Operation  verlief  vollkommen  ungestört  bis  zu 
Ende.  Jedenfalls  haben  wir  in  der  Rückenmarksanästhesie  ein  ganz 
vorzügliches  Ersatzmittel  der  mit  so  mannigfachen  Unbequemlich- 
keiten verknüpften  Narkose  kennen  gelernt  und  können  dieselbe 
für  die  Kniegelenksresektion  mit  gutem  Gewissen  empfehlen. 

Dass  wir  selbstverständlich  unter  Blutleere  operieren,  bedarf 
kaum  der  Erwähnung.  Trotzdem  wird  von  manchen  Seiten  die- 
selbe nicht  für  wünschenswert  gehalten.  So  haben  dies  z.  B.  noch 
in  neuester  Zeit  Monsakrat  und  Betham-Robinson  auf  der 
71.  Jahresversammlung  der  British  medical  Association  zu  Swansea 
ausgesprochen.  Ich  stimme  vollständig  mit  B  l  a  u  e  l  überein,  wenn 
er  in  der  Blutleere  die  einzige  Möglichkeit  sieht,  mit  Sicherheit  das 
kranke  Gewebe  vom  Gesunden  zu  unterscheiden,  im  Gegensatz  zu 
Zoege-Manteuffel,  der  aussprach ,  dass  ein  chirurgisches 
Auge  gewohnt  und  geübt  sei,  auch  am  lebenden  blutenden  Gewebe 
krankes  und  gesundes  zu  unterscheiden.  Ich  glaube,  dass  gerade 
die  Blutleere  mit  den  mächtigsten  Hilfsfaktor  darstellt,  die  absolut 
exakte  Entfernung  alles  Kranken  zu  ermöglichen  und  schreibe  ihr 
mit  in  erster  Linie  unsere  vorzüglichen,  wenig  von  Recidiven  ge- 
folgten Resultate  zu.  Eine  exakte  Blutstillung  lässt  sich  am  Knie- 
gelenk nach  beendeter  Operation  unter  fortdauernder  Blutleere  sehr 
wohl  ausfuhren,  und  irgendwie  erheblichere  Nachblutungen  haben 
wir  in  keinem  einzigen  Falle  erlebt.  Ausserdem  spricht  Blauel 
den  Satz  aus,  dass  die  Unterbrechung  der  Blut-  und  Lymphcirku- 
lation  während  der  Operation  einen  guten  Schutz  gegen  Verschlep- 
pung von  tuberkulös-infektiösem  Material  nach  anderen  Körper- 
regionen gewährt. 

Als  Schnittführung  hat  uns  in  fast  allen  Fällen  der  Textor'- 
sche  Bogenschnitt  gedient.  Selbst  wenn  der  obere  Recessus  in  un- 
gewöhnlich weiter  Ausdehnung  nach  oben  reichte,  wie  es  sehr  häufig 
der  Fall  war,  Hess  er  sich  bequem  von  diesem  Schnitt  aus  heraus- 
präparieren, und  sind  wir  deshalb  stets  ohne  den  oberen  Bogen- 
schnitt nach  Hahn  ausgekommen.  Waren ,  wie  dies  bei  unseren 
schweren  Fällen  oft  genug  vorkam,  unter  Durchbruch  der  Musku- 
latur paraartikuläre  Abscesse  entstanden,  so  wurden  seitlich  über 
den  Abscessen  ausgiebige  Längsincisionen  zugefügt,  von  denen  aus 
alles  Erkrankte  bequem  auszuräumen  war.  Diese  Incisionen  wurden 
nur  mit  einem  Drain  versorgt,  das  gewöhnlich  am  zweiten  Tage 
post  op.  bereits  entfernt  werden  konnte.     Nach  versiegter  Sekretion 
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heilten  sie  glatt  zu. 

Der  Schnitt  dringt  sofort  ins  Gelenk,  das  wir  im  Gegensatz  zu 
der  bei  v.  B  r  u  n  s  geübten  Methode  gleich  eröffnen.  Es  schliesst 
sich  die  Auslösung  der  Patella,  die  stets  mitgenommen  wird  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Exstirpation   in  toto  des  oberen  Recessus  an. 

Ich  glaube,  dass  die  Eröffnung  des  Gelenkes,  selbst  wenn  flüs- 
siger Gelenkinhalt  vorhanden  ist,  meist  ohne  Einfluss  auf  den  Hei- 
lungsTorgang  bleibt.  Das  beweisen  unsere  Resultate  doch  ohne 
weiteres,  und  mit  welchen  Eitermengen  haben  wir  oft  zu  thun  ge- 
habt !  Dass  das  von  B 1  a  u  e  1  geforderte  extrakapsuläre  Vorgehen 
eine  Berührung  der  Flüssigkeit  mit  den  Wundflächen  ausschliesst, 
nimmt  er  seihst  nicht  an,  meint  nur,  dass  dieselbe  dadurch  mög- 
lichst kurz  und  auf  das  geringste  Mass  beschränkt  werde.  Die  von 
Wolkowitsch  und  Sabanjew  empfohlene  Operationsmethode, 
unter  Durchsägung  von  Femur  und  Tibia  ganz  ausserhalb  der  Kapsel 
dieselbe  in  toto  auszulösen,  hält  wohl  Niemand  für  nachahmenswert. 

Lediglich  in  der  ersten  Rostocker  Zeit  wurde  5  mal  der  V  o  1  k- 
mann'sche  Schnitt  gewählt,  bei  einem  Teil  die  Gelenkfläche  der 
Patella  abgesägt,  einmal  dieselbe  auch  in  toto  exstirpiert.  Sonst 
bot  das  Verfahren  keine  besonderen  Vorteile  vor  dem  jetzt  geübten 
und  wurde  deshalb  bald  verlassen. 

Nachdem  die  Exstirpation  von  Patella  und  oberem  Recessus 
vollendet,  wird  unter  stärkster  Flexion  von  Femur  und  Tibia  je 
eine  möglichst  flache  Scheibe  abgesägt  und  etwaige  nun  zum  Vor- 
schein gekommene  Herde  entfernt. 

War  nach  Auslöffeluiig  der  Herde  in  der  letzten  Zeit  eine 
grössere  Knochenhöhle  vorhanden,  so  haben  wir  von  der  Jodoform- 
knochenplombe nach  Mosetig-Moorhof  Gebrauch  gemacht. 
Auf  diese  Fälle  gehe  ich  indes  hier  nicht  näher  ein,  da  sie  an  an- 
derer Stelle  von  Junghans  im  Zusammenhang  mit  unseren  an- 
deren Plomben  ihre  Würdigung  finden. 

Ist  der  Knochen  gesäubert,  so  drängt  die  bei  flektiertem  Knie 
in  die  Kniekehle  geschobene  Faust  eines  Assistenten  die  Knochen- 
enden auseinander  und  die  hintere  Kapselwand  vor,  deren  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  ausgeführte  Exstirpation  sich  nun  anschliesst. 
Jedes  irgendwie  sichtbare  Gefasslumen  wird  inzwischen  gefasst  und 
ligiert,    bis    trotz  sorgfältigsten  Suchens  nichts  mehr  zu  finden  ist. 

Ergiebt  die  nun  versuchte  Anpassung  der  Knochenenden  eine 
fehlerhafte  Stellung,  so  wird  an  der  Stelle,  wo  es  notwendig  er- 
scheint, noch  soweit  weggenommen,  bis  die  Stellung  eine  gute  ist. 
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Ist  endgiltig  alles  Kranke  entfernt,  so  werden  die  Knochenenden  auf 
einander  gestellt  und  die  Haut  zugenäht.  Wo  sich  dies  notwendig 
erweist,  werden  Drains  eingelegt;  meist  eins  an  die  Stelle  des  oberen 
Recessus,  ein  anderes  zwischen  die  Knochen  oder  nach  der  hinteren 
Kapsel  zu,  die  an  den  äusseren  Wundwinkeln  der  Naht  herausge- 
leitet werden.  Meist  haben  wir  in  neuerer  Zeit,  wo  sich  dies  irgend 
als  angängig  erwies,  jede  Drainage  überhaupt  weggelassen  und  die 
Wunde  vollkommen  zugenäht.  Alle  derartigen  Fälle  ergaben  ein 
ganz  besonders  vorzügliches  Resultat  und  sind  glatt  und  reaktions- 
los vollständig  trocken  zugeheilt.  Ich  glaube  sogar,  dass  bei  rich- 
tiger Auswahl  der  Fälle  sich  die  Drainage  noch  viel  weiter  wird 
einschränken  lassen.  Jedenfalls  wird  dadurch,  wenn  Heilung  über- 
haupt eintritt,  ein  ungleich  viel  schnellerer  Verlauf  garantiert,  so 
dass  wir  thatsächlich  manche  Patienten  nach  14  Tagen  entlassen 
konnten. 

Auf  jede  Fixation  der  Knochenenden  mit  Nägeln  etc.  wird  ver- 
zichtet; dieselbe  ist  bei  dem  von  uns  geübten  Verbandmodus  auch 
gänzlich  überflüssig.  Ist  die  Hautnaht  gemacht,  so  wird  das  Knie 
mit  sterilem  Mull  bedeckt,  der  mit  einer  Binde  fixiert  wird.  Nun 
wird,  indem  ein  Assjstent  fest  den  Oberschenkel  ganz  oben  fixiert, 
ein  anderer  den  Fuss  an  Zehen  und  Hacke  fasst,  während  dabei  die 
Knochenenden  möglichst  fest  auf  einander  gestaucht  werden,  der 
Patient  an  den  Rand  des  Operationstisches  gehoben.  Das  operierte 
Bein  wird  etwas  abduciert  und  so  un verrückt  festgehalten.  Ein 
dritter  umhüllt  das  Bein  nun  mit  Watte  und  gipst  dann  das  ganze 
Bein  unter  Mitnahme  des  Fusses  bis  zum  Tuber  ischii  ein.  Zur 
Verstärkung  des  Gipsverbandes  wird  Schusterspahn  verwandt.  Erst 
nachdem  die  ersten  Gipsbinden  das  Knie  umfasst  haben ,  wird  die 
Blutleere  abgenommen.  Der  Patient  kommt  sodann  ins  Bett  bei 
zunächst  möglichst  steil  gelagertem  Bein. 

Noch  einige  Worte  über  die  Nachbehandlung,  Hatte 
es  sich  als  notwendig  erwiesen,  Drains  zu  verwenden,  so  werden  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  Fenster  an  den  betrefiFenden  Stellen 
im  Gipsverband  ausgeschnitten,  und,  wenn  die  Wunde  trocken  und 
reizlos  aussieht,  das  Drain  entfernt  und  die  Wundstelle  nur  mit 
einem  sterilen  Stückchen  Gaze  bedeckt.  Erweist  es  sich  als  not- 
wendig, wegen  starker  Sekretion  etc. ,  so  wird  die  Drainage  natür- 
lich, so  lange  es  erforderlich  scheint,  fortgeführt.  Im  Allgemeinen 
trat  diese  Notwendigkeit  nur  in  den  seltenen  Fällen  ein,  wo  es 
nachher  noch  zu  Auskratzungen  oder  sonstigen  Nachoperationen  kam. 
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Im  Uebrigen  blieb  der  Verband  in  der  ersten  Zeit  unberührt  3  Wo- 
chen liegen,  heute  gehen  wir  darin  bis  auf  14,  ja  12  Tage  herunter. 

Nach  dieser  genannten  Zeit  wird  der  Verband  durch  zwei  seit- 
liche Längsschnitte  in  zwei  Schalen  verwandelt,  das  Bein  vorsichtig 
herausgehoben,  der  Verband  gewechselt  und  die  Nähte  entfernt. 
Dann  wird  ein  neuer  cirkulärer  Gipsverband  angelegt,  wieder  unter 
Mitnahme  des  Fusses  —  die  Zehen  bleiben  natürlich  frei  —  mit 
guter  Tuberstütze.  In  diesem  Verband  werden  die  Patienten  bereits 
aus  dem  Bett  herausgesetzt  und  werden  nach  einigen  Tagen  ent- 
weder, wenn  das  Bein  bereits  etwas  konsolidiert  ist,  entlassen,  um 
nach  4  Wochen  wieder  zu  kommen,  oder  sie  warten  3  Wochen  in 
der  Klinik  und  bekommen  dann  wieder  einen  neuen  Gipsverband, 
der  jetzt  nur  noch  bis  zu  den  Malleolen  reicht ;  eine  Tuberstütze 
ist  bereits  fast  immer  entbehrlich,  da  bei  den  meisten  Patienten  in 
dieser  Zeit  feste  Konsolidation  erreicht  ist.  Mit  diesem  Verband 
j]fehen  die  Patienteu  auf  3  Monate  nach  Hause,  um  dann  zur  Er- 
neuerung des  Gipsverbandes  und  Revision  ihres  Beines  sich  wieder 
vorzustellen. 

Leider  ist  mit  diesem  Zeitpunkt  vielfach  das  Ende  unserer  ärzt- 
lichen Behandlung  erreicht,  da  den  Patienten  entweder  ein  neuer 
Verband  überflüssig  scheint,  oder  aber  sie  nicht  die  Mittel  besitzen, 
sich  zu  einer  neuen  Reise  nach  der  Klinik  aufzumachen.  — 

Insgesamt  wurden  von  Herrn  Geh. Rat  Garre  177  Resektionen 
ausgeführt.  Von  diesen  Kranken  gehörten  72  dem  weiblichen,  105 
dem  männlichen  Geschlecht  an.  Was  die  Altersgrenzen  anlangt, 
innerhalb  deren  operiert  wurde,  so  ist  der  jüngste  resecierte  Patient 
VI 4  Jahr  alt,  der  älteste  45  Jahre  alt  gewesen. 

Vor  dem  15.  Lebensjahr  ist  im  Ganzen  86  mal  reseciert  worden, 
also  entfällt  fast  die  Hälfte  des  gesamten  Materiales  auf  ein  jugend- 
liches Alter!  Auf  die  Beteiligung  jedes  einzelnen  Lebensalters  mit 
Bezug  auf  die  Resektion  nochmals  einzugehen,  erübrigt  sich,  da  ich 
diese  Verhältnisse  zu  Anfang  der  Arbeit  mit  Bezug  auf  die  tuber- 
kulöse Kniegelenkserkrankung  im  Allgemeinen  auseinandergesetzt 
habe.  Es  springen  hier  bei  der  Resektion  annähernd  die  gleichen 
Verhältniszahlen  heraus. 

Natürlicherweise  mussbei  der  Besprechung  der  Resultate  auch  hier 
wieder  streng  zwischen  Früh-  und  Spätresultaten  unterschieden  werden, 
denn  erst  die  letzteren  können  zum  Ausdruck  bringen,  was  die  Ope- 
ration Oberhaupt  zu  leisten  vermag,  und  inwieweit  sie  dem  Gesamt- 
organismus   durch    Ausrottung    eines    tuberkulösen    Herdes    Nutzen 
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bringen  kann. 

Wenn  man  nach  dem  eben  Gesagten  zunächst  die  Frühresul* 
täte,  d.  h.  den  Zustand  des  Patienten  unmittelbar  bei  der  Entlas- 
sung aus  der  Klinik  in  Betracht  zieht,  so  ist  zunächst  zu  konsta- 
tieren, dass  ein  Todesfall  infolge  der  Operation,  d.  h.  infolge  von 
Wandkomplikationen  nicht  zu  verzeichnen  ist.  Innerhalb  des  ersten 
klinischen  Aufenthaltes  kamen  ad  exitum  4  Patienten,  was  einer 
Mortalität  von  2,2%  entsprechen  würde,  einer  Zahl,  die  bei  der 
teilweise  ausserordentlichen  Schwere  der  Fälle  nicht  zu  hoch  er- 
scheint. Zwei  von  diesen  Patienten  gingen  an  tuberkulöser  Menin- 
gitis ein ,  zwei  andere  fielen  allgemeiner  Miliaituberkulose  zum 
Opfer,  üeber  den  Zusammenhang  derartiger  Todesfälle  mit  der 
Resektion  hat  B  1  a  u  e  1  an  der  Hand  der  v.  B  r  u  n  s' sehen  Fälle 
ausführlich  gesprochen  und  kann  ich  mich  demnach  kurz  fassen, 
indem  ich  auf  die  diesbezüglichen  Auseinandersetzungen  verweise, 
nach  denen  die  Forderungen  v.  Bergman  n's,  unter  denen  eine 
allgemeine  akute  Miliartuberkulose  auf  die  Operation  eines  Tuber- 
kuloseherdes  zu  beziehen  sei,  nicht  im  vollen  Umfang  zu  Recht 
bestehen  kann.  Der  eine  der  beiden  Meningitispatienten  kam  nach 
2,  der  andere  gar  erst  nach  4  Monaten  ad  exitum ;  also  ist  hier  der 
ursächliche  Zusammenhang  zum  mindesten  als  zweifelhaft  anzusehen. 
Die  beiden  an  Miliartuberkulose  verstorbenen  Patienten  kamen  eben- 
falls erst  nach  längerer  Zeit,  nachdem  mehrfache  Auskratzungen, 
bei  einem  dann  noch  Amputation  gefolgt  war,  ad  exitum,  so  das? 
auch  hier  der  Tod  nicht  ohne  weiteres  als  im  Anschluss  an  die 
Resektion  erfolgt,  sicher  gestellt  ist. 

Neben  der  tuberkulösen  Knieerkrankung  bestanden  in  33  Fällen 
anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen  als:  Spina  ventosa,  Spon- 
dylitis, Lyniphomata  colli  und  Phthisis  pulmonum,  von  denen  ein 
grosser  Teil  unzweifelhaft  durch  die  Resektion  äusserst  günstig  be- 
einflusst  wurde,  als  ein  Teil  dieser  Patienten  jetzt,  zum  Teil  lange 
Jahre  nach  der  Operation,  noch  lebt  und  sich  guter  Gesundheit  er- 
freut. 

Sehen  wir  uns  nun  unter  den  lebengebliebenen  Patienten  um, 
so  will  ich  zunächst  den  schwersten  in  Betracht  kommenden  Ein- 
griff, die  sekundäre  Amputation  abmachen.  Wie  ich  bereits  vorher 
erwähnte,  wurde  dieselbe  6  mal  notwendig.  Davon  entfallen  he- 
merkenswerter  Weise  auf  die  ersten  Jahre  4,  auf  die  letzten  Jahre 
nur  2,  und  von  diesen  musste  die  eine  5  Wochen  später  wetjen 
Nachblutung   gemacht  werden,   ist   also    der  Operation    als   solcher 
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nicht  zur  Last  zu  legen.  Ueber  ganz  das  gleiche  Verhältnis  be- 
richtet B 1  a  u  e  i ,  der  unter  den  300  ersten  Resektionen  der  Tübin- 
ger Klinik  16,  unter  den  100  letzten  nur  eine  sekundäre  Amputa- 
tion findet,  eine  Thatsache,  die  er  ebenfalls  wie  wir  wohl  mit  Recht 
sorgfältigerer  Auswahl  geeigneter  Fälle,  sicherer  Handhabung  der 
Asepsis  und  Fortschritten  in  der  Technik  zuschreiben  will.  Die 
Ursache,  aus  der  die  sekundäre  Amputation  vorgenommen  werden 
musste,  ist  mit  Ausnahme  des  einen  Nachblutungsfalles  in  allen 
Fällen  schwere  Eiterung  mit  Recidiv  vergesellschaftet  gewesen.  Be- 
merkenswert scheint  mir,  dass  in  den  sämtlichen,  wegen  Recidivs 
erfolgten  Nachamputationen  vor  der  Resektion  bereits  Fisteln  vor- 
handen waren,  und  sich  bei  der  Operation  schwere  destruktive  Pro- 
cesse  in  Knochen  und  Kapsel  zeigten,  so  dass  die  Aussichten  auf 
primäre  Heilung  von  vornherein  nicht  gerade  sehr  glänzende  sein 
konnten.  Immerhin  musste  der  Versuch  der  Resektion  auch  in  die- 
sen Fällen  unbedingt  als  berechtigt  anerkannt  werden  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  eine  grosse  Zahl  gleicher,  vielleicht  schwererer  Fälle 
durch  die  Resektion  der  Heilung  zugeführt  werden  konnte. 

Sehen  wir  also  von  den  4  Todesfällen  und  den  6  Nachampu- 
tierten ab,  so  kamen  aus  der  Klinik  insgesamt  167  Resecierte  zur 
Entlassung.  Stellen  wir  uns  die  Frage,  wie  sich  nun  die  Entlas- 
sungsbefunde dieser  Patienten  bezüglich  der  Wundheilung  verhielten, 
so  ist  festzustellen,  dass  bei  123  von  ihnen  eine  Heilung  prima  in- 
tentione  erfolgte,  d.  h.  dass  bereits  beim  ersten  Verbandwechsel 
innerhalb  der  ersten  14  Tage  bis  3  Wochen  eine  vollkommen  re- 
aktionslose Verheilung  der  Wunde  erfolgt  war.  Der  Rest  verteilt 
sich  auf  37  Fistelauskratzungen,  die  beim  ersten  Verbandwechsel 
meist  an  einer  der  Drainstellen  notwendig  wurde  und  die  zum  Teil 
mehrfach  erforderlich  war.  In  den  meisten  Fällen  erfolgte  indessen 
auf  einmalige  Exkochleation  dann  prompte  Heilung.  Bei  den  mei- 
sten derselben  konnte  übrigens  wegen  vorher  bestehender  Fisteln 
oder  schwerer  Mischinfektion  auf  eine  prima  intentio  von  vornherein 
nicht  gerechnet  werden. 

In  7  weiteren  Fällen  musste  zu  einer  Nachresektion  mit  Wie- 
deraufklappung  wegen  Knochenrecidivs  geschritten  werden,  danach 
trat  dann  auch  meist  vollständige  Heilung  ein.  Ungeheilt,  d.  h. 
mit  einem  sicheren  Recidiv  wurde  kein  einziger  Patient  aus  der 
Klinik  entlassen.  Doch  befand  sich  bei  einzelnen  der  Ausgekratz- 
ten zur  Zeit  der  Entlassung  noch  eine  oder  die  andere  Fistel,  die 
indes  zu  Hause  unter  der  verordneten  Salbenbehandlung  anstandslos 
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zuheilte.  Nur  bei  zwei  Patienten,  die  beide  an  schweren  Recidiven 
litten,  bei  denen  mehrfach  ausgekratzt,  bei  einem  rereseciert  werden 
^nusste,  bestehen  zur  Zeit  noch  Fisteln,  wie  die  Nachricht  ergab 
Lappengangrän,  wie  sie  an  anderen  Kliniken  öfters  beobachtet  wurde, 
haben  wir  in  keinem  einzigen  Falle  gesehen. 

Stellen  wir  diese  eben  besprochenen  Frühresultate  zusammen, 
so  ergeben  sich  bei  einer  Summe  von 

177  Resektionen, 

85,88%   Heilungen, 
7,92%   Besserung, 
3,95  %   Nachamputationen, 
2,25%   Todesfälle, 
also  gute  Resultate  93,8%,  schlechte  Resultate  6,2%,    ein  Befund, 
der  sich  fast  aufs  Haar  mit  dem  v.  B  r  u  n  s'schen  deckt. 

Sehen  wir  uns  dann  nach  Dauerresultaten  lun ,  um 
ein  Urteil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  von  uns  gemachten  Re- 
sektionen zu  gewinnen,  so  sei  voraus  bemerkt,  dass  ich  in  Ueber- 
einstimmung  mit  dem  Vorgange  anderer  Statistiker  nur  die  Fälle 
benutzt  habe,  bei  denen  mindestens  1  Jahr  seit  der  Operation  ver- 
gangen ist.  Um  mir  über  deren  Zustand  ein  Urteil  zu  bilden,  habe 
ich  Fragebogen  nach  dem  Muster  der  von  Stich  für  die  Fusstu- 
berkulose  verwandten  vei'sandt.  Wenn  möglich,  sollten  die  folgen- 
den 24  Fragen  vom  Arzt  beantwortet  werden: 

1.  Haben  Sie  noch  Schmerzen  in  ihrem  erkrankten  Knie? 

2.  Besteht  noch  Schwellung? 

3.  Können  Sie  gut  gehen?  ohne  Schmerzen?  ohne  Stock? 

4.  Bestehen  bei  Ihnen  Fisteln  in  der  Gegend  des  Knies? 

5.  Waren  die  Fisteln  schon  vor  der  Behandlung  in  der  Klinik  vor- 
handen, oder  sind  sie  erst  später  entstanden  ? 

6.  Wie  lauge  haben  Sie  Gipshülsen  getragen? 

7.  Tragen  Sie  noch  eine  Gipshülse  oder  Bandage? 

8.  Ist  Ihr  Knie  in  gestreckter  Stellung  fest  verheilt? 

9.  Oder  hat  Ihr  Knie  Winkelstellung  angenommen  ?  Seit  wann  ? 
X-Bein  ?     G-Bein  ?     Nach  hinten  gekrümmt  ? 

10.  Wie  gross  ist  der  Winkel  ? 

11.  Nimmt  die  Verkrümmung  noch  zu? 

12.  Können  Sie  im  Knie  noch  Bewegungen  machen? 

13.  Ist  das  kranke  Bein  viel  kürzer  als  das  gesunde  ?  eventuell  wie 
viel  Centimeter? 

14.  Tragen  Sie  eine  hohe  Sohle? 

15.  Sind    Sie   nach   Ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  noch  ärztlich 
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behandelt  worden?    Von  welchem  Arzt? 

16.  Sind  Einreibangen,  Einspritzangen,  Auskratzungen  oder  sonstige 
Operationen  von  einem  Arzt  gemacht  worden? 

17.  Welche?     Wie  oft? 

18.  Ist  auf  ärztliche  Behandlung  dann  wieder  Besserung  eingetreten  ? 

19.  Leiden  Sie  an  Husten  und  Auswurf,  oder  Drüsenschwellung,  Ver- 
eiterung ? 

20.  Ist  bei  Ihnen  noch  ein  anderes  Gelenk  erkrankt?    Welches? 

21.  Können  Sie  etwas  arbeiten? 

22.  Was  arbeiten  Sie? 

23.  Sind  Sie  mit  dem  Znstand  Ihres  Beines  zufrieden,  oder  möchten 
iSie  noch  etwas  dafür  getan  haben? 

24.  Haben  Sie  noch  irgend  welche  Beschwerden,  welche  Bezug  auf 
Ihre  ehemalige  Knieerkrankung  haben? 

Ich  habe  bereits*  vorne  auseinandergesetzt,  mit  welchen  Schwie- 
rigkeiten bei  der  Erlangung  solcher  Nachrichten  wir  bei  unserem 
Material,  das  zum  grossen  Teil  aus  Russland  stammt,  zu  kämpfen 
haben.  Immerhin  sind  mir  124  Nachrichten  zugegangen,  die  doch 
wenigstens  ein  Bild  von  den  Dauerresultaten  zu  geben  im  Stande 
sind. 

Zur  Zeit  der  Ermittelungen  waren  seit  der  Operation  ver- 
strichen: 

1  Jahr  in  15  Fällen, 

2 —  5     „       „    72        „ 
6-10     ,       ^j_37_      , 
Sa.   124  Fälle. 

Diese  Zahlen  stellen  nun  die  Anzahl  der  wirklich  reseciert  ge- 
bliebenen dar;  nicht  mitgerechnet  habe  ich  dabei  2  Fälle,  die  spä- 
ter ausserhalb  der  Klinik  von  anderen  Aerzten  amputiert  sind  wegen 
Hecidivs.  Ebensowenig  sind  bei  den  Dauerresultaten  mitgerechnet 
die  6  nachträglich  amputierten,  die  ich  vorher  bei  den  Frühresul- 
taten besprach,  da  ich  eben  nur  den  Dauerzustand  eines  resecierten 
Beines  berücksichtigen  will. 

Von  den  124  Fällen  nun,  über  die  mir  Nachrichten  vorliegen, 
ist  von  nur  7  der  eingetretene  Tod  gemeldet  worden.  Diese  auf- 
fällig geringe  Zahl  entspricht  wohl  sicher  nicht  ganz  den  thatsäch- 
lichen  Verhältnissen,  da  wohl  noch  ein  ganzer  Teil  von  denen,  die 
keine  Nachricht  gaben,  als  gestorben  nicht  auffindbar  gewesen  ist. 
Immerhin  kommt  dieser  Befund  von  etwa  5%  Todesfällen  den  von 
Hitzegrad  gegebenen  Zahlen  bei  dessen  Dauerresultaten  ziem- 
lich nahe. 
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Die  Todesfälle  verteilen  sich  wie  folgt,  es  starben: 
an  Tuberkulose  1,61% 

an  Pneumonie  0,81  °'o 

an  unbekannter  Krankheit  3,22% 

Sa.  5,64%. 

Bei  2  von  diesen  verstorbenen  Patienten  war  die  Resek- 
tionsstelle sicher  gut  verheilt,  das  Bein  soll  brauchbar  gewesen 
sein.  Der  Zustand  des  Beines  bei  den  anderen  Verstorbenen  bleibt 
ungewiss. 

Nur  von  den  übrigen  117  noch  lebenden  habe  ich,  wie  gesagt, 
die  Dauerresultate  berücksichtigt.  Nach  dem  Vorgänge  von 
B  1  a  u  e  1  teile  ich  sie  in  ungeheilte,  mit  Fistel  geheilte  oder  völlig 
geheilte  Fälle.  Unter  der  ersten  Rubrik  haben  wir  glücklicherweise 
keinen  einzigen  Fall  zu  verzeichnen.  B 1  a  u  e'l  rechnet  dahin  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  ein  schweres  Weichteil-  oder  Knochen- 
recidiv,  völliges  Ausbleiben  der  Konsolidation  an  der  Resektions- 
stelle oder  starke  Schmerzhaftigkeit  derselben  den  Gebrauch  des 
Gliedes  unmöglich  macht,  oder  doch  soweit  beschränkt,  dass  der 
Träger  desselben  einem  Erwerb  nicht  nachgehen  kann. 

Mit  Fistel  geheilt  waren  lediglich  2  Fälle,  die  ich  vorher  auch 
bereits  erwähnte,  die  übrigens  beide  erst  ein  Jahr  lang  reseciert 
sind.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  einfache  Auskratzung; 
bei  ihnen  die  Fisteln  des  sonst  konsolidierten  und  gehfähigen  Beines 
zum  Schluss  bringen  würde.  B  1  a  u  e  1  rechnet  3  seiner  mit  Fistel 
geheilten  Patienten  zu  den  guten  Resultaten ;  ich  finde,  dass  man 
von  gutem  Resultat  doch  erst  nach  Schluss  der  Fistel  sprechen  kann 
und  zähle  unsere  beiden  daher  zu  den  schlechten. 

Bei  den  ,, schlechten  Resultaten^  angelangt,  will  ich  dieselben 
gleich  an  dieser  Stelle  besprechen  und  gelange  damit  zugleich  zu 
den  funktionellen  Endresultaten.  Ich  zähle  dahin  alle  Kontraktur- 
stellungen,  die  einen  kleineren  Winkel  als  150°  einbegreif en^  auch 
wenn  sonst  keine  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  besteht  und  gute 
Konsolidation  erreicht  ist.  Ein  Winkel  von  150®  ist  meines  Erachteus 
nicht  ohne  weiteres  als  schlechtes  Resultat  zu  bezeichnen,  wenn  die 
Resektionsstelle  sonst  fest  konsolidiert  ist,  keine  Fistel,  keine  Schmerz- 
haftigkeit oder  Schwellung  besteht;  Blauel  geht  sogar  noch  wei- 
ter und  rechnet  einen  Winkel  von  130°  noch  zu  den  guten  Resul- 
taten. Die  Patienten  gehen  ja  mit  leichter  Flexion  fast  besser, 
als  wenn  das  Bein  ganz  gerade  gestreckt  ist,  weil  sie  die  Hüfte 
dabei    nicht    so    anzustrengen  brauchen    und   den  Fuss  leichter  ab- 
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wickeln  können ;  schon  v.  Nussbaum  hat  ja  ausgesprochen,  dass 
eine  schwache  Flexionsstellung  nur  von  Nutzen  für  den  Patienten 
sein  könne.  Sobald  allerdings  der  Winkel  kleiner  als  150®  wird, 
wird  das  Gehen  doch  recht  erschwert. 

Von  den  jenseits  des  15.  Lebensjahres  Resecierten  haben  nur  3 
eine  ganz  leichte  Flexion,  die  geringer  ist  als  150®,  angegeben.  Zwei 
dieser  Patienten  wurden  mit  16,  einer  mit  19  Jahren  reseciert.  Alle 
anderen  in  diesem  Lebensalter  resecierten  besitzen  ein  gestreckt 
steifes  Knie.  Mit  dieser  Thatsache  stimmt  ausgezeichnet  die  Be- 
obachtung, die  Hofmeister  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
über  die  Verkrümmungen  des  Beines  nach  Kniegelenksresektion  im 
Kindesalter  machte,  dass  nämlich  nach  dem  13.  Lebensjahr  eine  Ver- 
krümmung kaum  noch  eintritt.  B 1  a  u  e  1  fand  auch  bei  124  zur 
Zeit  der  Resektion  über  13  Jahre  alten  Patienten  108  ganz  gerade 
und  nur  15  ganz  leicht  gekrümmte  Kniee.  Sämtliche  anderen  Pa- 
tienten, bei  denen  im  Laufe  der  Zeit  eine  Flexion  eintrat,  sind  un- 
terhalb des  13.  Lebensjahres  reseciert,  auch  bei  uns. 

Unter  diesen  sind  solche  mit  Verkrümmungen,  die  150®  und 
geringer  sind  18,  die  sich  folgendermassen  verteilen: 
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3          —          1 

11 

3 

12 

—                      1 

37  weitere  Patienten,  die  unterhalb  des  13.  Lebensjahres  rese- 
ciert, Nachricht  einsandten,  sind  gestreckt  heil,  ein  gewiss  erfreu- 
liches Resultat!  Nur  7  Patienten,  sämtlich  unterhalb  des  12.  Le- 
bensjahres reseciert,  weisen  stärkere  Flexionswinkel  als  150®  auf, 
und  zwar  verteilen  sich  dieselben  folgendermassen:  2 mal  Winkel 
von  130®  (Kinder  12  und  4  Jahre  alt  reseciert),  1  mal  ein  Winkel 
von  100®  und  Imal  einer  von  90®;  8  mal  ein  Winkel,  der  nicht  ge- 
messen wurde,  der  Beschreibung  nach  handelt  es  sich  aber  wohl 
um  eine  hochgradigere  Flexion;  deshalb  rechne  ich  diese  Fälle  ohne 
weiteres  hierher,  und  zwar  betraf  die  Verkrümmung  Kinder,  die  mit 
2721  6  und  9  Jahren  reseciert  sind.  Stelle  ich  nun  unsere  Zahlen 
in  Vergleich  mit  den  von  Hofmeister  gefundenen,  sowie  denen 
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von  Hoffa,  so  ergiebt  sich: 

gerade 

massig  krumm 

sehr  kruDitn 

Garre          53,7% 

33,3% 

12,9  •„ 

V.  Bruns     27.1% 

28.0% 

44,9% 

Hoffa          22,9% 

47,1% 

29,8  •; . 

Natürlich  habe  ich  unsere  Zahlen  ebenfalls  nur  auf  die  Kinder 
unter  13  Jahren  reduciert.  Also  doch  gewiss  ein  recht  schönes 
Resultat,  was  die  schweren  Verkrümmungen  betrifft  I  Und  dabei 
hat  Hofmeister  alle  Verkrümmungen  bis  130°  zu  den  mässis^ 
krummen  gerechnet,  während  ich  nur  bis  150®  ging.  Daher  er- 
sclieint  unsere  Zahl  der  schweren  Verkrümmungen  der  seinen  gegen- 
über noch  belastet  um  3,7%,  wenn  ich  die  3  unbekannten  Winkel 
kleiner  als  130®  sein  lasse.  Mit  dem  genannten  Procentsatz  würden 
dann  allerdings  unsere  massigen  Verkrümmungen  mehr  zu  belasten 
sein.  Die  stärkste  Flexionskontraktur  (90®)  weist  ein  Junge  auf,  der 
mit  7  Jahren  reseciert  wurde.  Die  Verkrümmung  hatte  sich  inner- 
halb von  4  Jahren  nach  der  Operation  herausgebildet.  Jetzt,  im  10. 
Jahre  nach  der  Resektion  ist  sie  seit  6  Jahren  stationär  geblieben. 

Bezüglich  der  Entstehungserklärung  verweise  ich  auf  die  an- 
gezogenen H  0  f  m  e  i  8  t  e  r'schen  Untersuchungen,  sowie  auf  die  dies- 
bezüglichen Bemerkungen  von  B  1  a  u  e  1. 

Was  die  Therapie  derVerkrttmmungen  angeht,  so  haben 
wir  in  1 1  anderen  Fällen  die  Flexionskontraktur  im  Aetherrausch  be- 
seitigen können.  Irgend  welche  operativen  Massnahmen  haben  wir 
nicht  getroffen.  Der  Ansicht  von  B  1  a  u  e  1 ,  dass  langdauemde 
Nachbehandlung  mit  fixierenden  Verbänden  ohne  nachhaltige  Wir- 
kung bleibt,  möchte  ich  nicht  ohne  weiteres  beistimmen:  eine  grosse 
Zalil  der  unterhalb  des  13.  Jahres  Resecierten  trägt  noch  heute 
ihren  Tutor  um  das  Knie  und  ist  in  Streckstellung  heil.  Ob  das  auch 
der  Fall  wäre,  weim  sie  die  Verbände  frühzeitig  abgelegt  hätten, 
möchte  ich  doch  bezweifeln.  Andererseits  tragen  natürlich  die  von 
Kontrakturen  betroffenen  keinerlei  Verbände  mehr,  sondern  haben  sie 
gewöhnlich  1  Jahr  nach  der  Operation  abgelegt.  Gerade  auf  diesen 
Punkt  habe  ich  bei  Nachforschung  nach  den  Endresultaten  beson- 
deren Wert  gelegt  durch  Einschaltung  der  Frage :  Tragen  Sie  noch 
eine  Gipshülse  oder  eine  Bandage.  Gewöhnlich  haben  wir,  wenn 
die  Eltern  irgend  in  der  Lage  waren,  es  zu  bezahlen,  den  Kindern 
eine  Lederhülse  anfertigen  lassen  mit  Stahlschieneneinlagen;  waren 
keine  Mittel  da,  so  machten  wir  eine  leichte  Qipshülse  mit  der 
dringenden  Mahnung,  sie  ja  nicht  wegzulassen,  weil  sonst  sich  lui- 
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fehlbar  Verkrümmungen  einstellen  würden. 

Die  von  Hofmeister  vorgeschlagene  Ausschaltung  der  Beuge- 
muskulatur durch  offene  Tenotomie  der  Beuger  und  Anheftung  der- 
selben an  der  Streckseite  haben  wir  nur  einmal  bei  Gelegenheit 
einer  Arthrektomie  angewandt,  wo  ich  dieselbe  auch  erwähnt  habe. 
Das  betr.  Knie  ist  allerdings  —  es  handelte  sich  um  ein  3  jähriges 
Mädchen  —  gestreckt  geblieben.  Der  Vorschlag  würde  sich  meines 
Erachtens  zweifellos  empfehlen,  wenn  man  nicht  in  der  Lage  ist, 
über  dem  weiteren  Schicksal  der  Resecierten  zu  wachen.  Von  an- 
deren Verkrümmungen  haben  wir  nur  zweimal  Genu  recurvatum  ge- 
sehen, davon  eins  allerdings  recht  hochgradig  (140°).  Infolgedessen 
wurde  bei  diesem  3  Jahre  post  resectionem  eine  Keilosteotomie  aus- 
geführt, die  vollkommen  von  dem  gewünschten  Erfolg  begleitet  war; 
das  Knie  ist  jetzt  in  Streckstellung  heil.  Der  ausgesägte  Keil  hatte 
an  der  Basis  eine  Dicke  von  3  cm.  Bemerkens  werter  weise  war  bei 
diesem  Fall  sowohl  wie  bei  dem  anderen,  dessen  Winkel  nicht  ge- 
nau bekannt  ist,  die  Patella  dringelassen  worden  (beim  zweiten 
Fall  war  mittels  Volkmann'schen  Schnittes  das  Gelenk  eröffnet 
worden),  so  dass  man  fast  in  Versuchung  kommen  könnte,  zu  glau- 
ben, die  erhaltene  Streckmuskulatur  könnte  vielleicht  doch  daran 
schuld  sein.  — 

Für  die  Funktion  des  Beines  fast  von  grösserer  Wichtigkeit 
als  die  Verkrümmung  ist  die  Verkürzung,  die  nach  der  Resek- 
tion in  zweierlei  Form,  einmal  als  operative,  zweitens  als  ev. 
schon  vorher  bestehende  Wachstumsverkürzung  sich  einstellt.  Der 
Einfachheit  halber  gebe  ich  zunächst  gleich  die  Zahlen,  die  bei  un- 
seren Fällen  sich  ergaben. 

Es  bestand  keine  messbare  Verkürzung  in  17,09% 

1  cm  ,  „    15,38% 

2  cm  „  ,    23,93  % 

3  cm  „  „    16,24% 

4  cm  .,  ,      8,55% 

5  cm  j,  „      5,13% 

6  cm  .  „      4,27% 

7  cm  „  ,  2,56% 
schliesslich  je  1  mal  10,  12,  13,  15  cm  Verkürzung  =  je  0,85%. 
Leider  konnte  ich  nur  in  den  allerwenigsten  Fällen,  die  persönlich 
zur  Nachuntersuchung  kamen,  die  Verkürzung  selbst  nachprüfen. 
Bei  all  diesen  fand  ich  nur  die  gesetzte  Operationsverkürzung  un- 
verändert vrieder,  Wachstumsverkürzung  war  nicht  eingetreten.   Des- 
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halb  kann  ich  auch  leider  keinen  genaueren  Beitrag  zur  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  Wachstumsverkürzungen  liefern,  weil  ge- 
naue Vergleichsmasse  nicht  zur  Verfügung  stehen.  Lassen  wir  die 
Verkürzungen  bis  zu  5  cm,  die  Blauel  zu  denen  , leichteren  Gra- 
des" rechnet,  als  wahrscheinlich  gesetzte  Operationsverkürzungen 
ausser  acht,  so  bleiben  immer  noch  6,83%,  d.  h.  in  8  Fällen,  Ver- 
kürzungen von  6 — 7  cm  übrig,  die  zum  Teil  wohl  sicher  auch  noch 
als  Operations  Verkürzungen  zu  deuten  sind,  teilweise  wohl  aber  auch 
als  Wachstumsverkürzungen  aufzufassen  sind.  Ersteres  nehme  ich 
bei  den  zwei  über  der  Wachstumsgrenze  stehenden  Patienten  als 
sicher  ohne  weiteres  an,  letzteres  muss  zum  Teil  wenigstens  unent- 
schieden bleiben. 

Was  die  hochgradigeren  Verkürzungen  anbetrifft,  so  muss  man 
sich  die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  bei  der  Operation  ein  Befund 
vorhanden  war,  der  das  Intaktsein  der  Epiphysenknorpel  ausschloss. 
Thatsächlich  ist  dies  auch  in  einzelnen  Fällen  so  gewesen.  Bei 
einem  4  jährigen  Jungen  befand  sich  im  einen  Femurcondjlus  ein 
tiefer  Herd,  bei  dessen  Auskratzung  die  Epiphysenlinie  freigelegt 
wurde,  die  an  einer  Stelle  usuriert  erschien.  Der  Junge  hat  jetzt 
eine  Verkürzung  von  13  cm.  Bei  einem  zweiten  Fall  (5  Jahre  alter 
Junge)  war  2  Jahre  vor  der  Aufnahme  bereits  ausserhalb  eine  Ope- 
ration gemacht  worden.  Das  Knie  stand  in  spitzwinkliger  Kontrak- 
turstellung.  Bei  der  Resektion  wurde  „vorsichtig  unter  möglichster 
Schonung  der  eventuell  noch  vorhandenen  Wachstumszonen  soviel 
von  den  Gelenkenden  weggenommen,  dass  das  Knie  sich  strecken 
liess*.  Durch  diesen  Passus  in  der  Krankengeschichte  scheint  mir 
ausgedrückt  werden  zu  sollen,  dass  eine  Resektion  gemacht  war. 
die  offenbar  z.  T.  die  Epiphysen  mitgenommen  hatte.  Die  jetzige 
Verkürzung  beträgt  12  cm.  In  einem  dritten  Falle  endlich,  wo  die 
Verkürzung  jetzt  gar  15  cm  beträgt,  wurde  gelegentlich  einer  Re- 
resektion  aus  der,  bei  der  ersten  Resektion  bereits  freigelegten  Epi- 
physenlinie ein  haselnussgrosser  Sequester  herausgeholt,  der  in  einer 
Granulationshöhle  lag.  Also  wieder  ein  Beweis,  dass  der  Grund 
der  Wachstumsverkürzung  in  einer  Beeinträchtigung  des  Epiphysen- 
.  Wachstums  zu  suchen  ist. 

Hitzegrad  hat  ebenfalls  festgestellt,  dass  die  geringste  Ver- 
kürzung nach  innerhalb,  die  stärkste  nach  ausserhalb  der  Epiphysen- 
linie gemachten  Resektionen  resultiert.  Demnach  wächst  die  Ge- 
fahr des  Zurückbleibens  im  Wachstum  proportional  mit  der  Grosse 
des  resecierten    Knochenkeiles ,    wie  schon  H  u  m  p  h  r  y    vermutete. 
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eine  Thatsache,  die  ja  seitber  immer  wieder  bestätigt  wurde. 

Aus  der  Gesamtsumme  der  Verkürzungen  kann  icb  ein  Durcb- 
scbnittsmasH  von  2,7  cm  feststellen,  also  ebenfalls  ein  ganz  bedeu- 
tend günstigeres  Resultat,  als  die  von  v.  B  r  u  n  s  und  König,  die 
sich  zwischen  4  und  5  cm  bewegen.  Dagegen  stimmt  unsere  Durch- 
schnittszahl mit  der  aus  dem  Jahre  1889  stammenden  Statistik  von 
Zoege-Manteuffel  aus  der  WahTschen  Klinik  in  Dorpat. 
Allerdings  sind  dort  die  Keilresektionen  nicht  mitgerechnet.  Jeden- 
falls kann  man  nach  unseren  Resultaten  dem  Satz  von  Tschudy, 
der  eine  Durchschnittsverkürzung  von  gar  11,5  cm  erhielt,  nicht  bei- 
pflichten, wenn  er  sagt :  „  Wir  denken,  diese  Zahlen  werden  genügen, 
um  darzuthun,  wie  wenig  sich  die  Resektion  für  das  Kindesalter 
eignet,  und  wie  traurig  sich  die  Resultate  nach  derselben  gestalten!" 

Die  Verkürzung  bis  zu  5  cm  ist  praktisch  ziemlich  belanglos,  da 
sie  meist  durch  Senkung  der  entsprechenden  Beckenseite,  oder  durch 
ganz  leichte  Sohlenerhöhung  ausgeglichen  wird.  25  von  unseren 
Patienten  gaben  an,  dass  sie  ihre  Verkürzung  durch  hohe  Sohlen 
ausglichen,  d.  h.  20,5%  der  Fälle.  Treten  irgendwie  stärkere 
Verkrümmungen  hinzu,  so  hilft  ein  Spitzfuss  die  höhere  Verkürzung 
ausgleichen. 

An  dieser  Stelle  kann  ich  nicht  unterlassen,  auf  das  funktio- 
nelle Resultat  eines  doppelseitig  resecierten,  jetzt  im  14.  Jahr 
stehenden  Knaben  hinzuweisen.  Der  Patient  wurde  vor  2  Jahren 
linksseitig  wegen  eines  schweren  Fungus  reseciert,  während  das 
rechte  Knie,  auch  von  der  Tuberkulose  befallen,  vorläufig  mit  Jodo- 
forminjektionen und  fixierenden  Verbänden  behandelt  wurde.  Indes 
wurde  wegen  der  Schwere  des  Processes  ein  Jahr  später  auch  hier 
die  Resektion  notwendig.  Der  Junge  geht  jetzt  mit  seinen  2  steifen 
Knieen  ohne  Stock  so  gewandt  und  schnell,  dass  auf  der  Strasse  ihm 
kaum  etwas  anzumerken  ist.  — 

Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  den  allgemeinen  Gesundheits- 
zustand der  Resecierten,  so  wurde  er  meist  als  zufriedenstellend  ge- 
schildert. Nur  22  waren  nicht  zufrieden:  Es  litten  2  an  Spondy- 
litis, 1  an  Tbc.  carpi,  1  an  Tbc.  epididymidis,  1  an  Spina  ventosa, 
11  gaben  Husten  und  Auswurf,  6  Drüsenschwellungen  an. 

Procentual  ausgedrückt  stehen  unsere  Resultate  den  von  König 
für  das  erste  Lebensalter  (1 — 3  Jahre)  angegebenen,  der  16  Fälle 
reseciert  hat,  nahe.  Wir  haben  von  117  jetzt  lebenden  Resecierten 
92,3  °/o  gute  und  nur  7,7%  schlechte  Resultate  zu  verzeichnen,  also 
bedeutend  bessere  als  alle  neueren  Statistiken. 
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DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


Znr  Pathogenese  der  subkutanen  Darmrnptnren. 

Von 

Dr.  Bunge^ 

Privatdocent  und  Oberarzt  der  Klinik. 

Bei  der  Einteilung  der  subkutanen  Magendarmrupturen  nach 
ihrer  Pathogenese  unterscheidet  man  heutzutage  nach  dem  Vorgange 
von  Moty ,  dem  sich  noch  neuere  Autoren  (Petry,  Neumann, 
Sauerbruch)  anschliessen,  wohl  allgemein  3  Formen  der  Verletzung: 

1.  Das  Ecrasement,  die  Zerquetschung  des  Darms. 

2.  Die  Dechirure,  den  Abriss  durch  Zug. 

3.  Das  Eclatement,  die  Berstungsruptur  durch  Erhöhung  des 
Innendruckes. 

Vor  den  im  Jahre  1875  von  L  o  n  g  u  e  t  angestellten  experi- 
mentellen Untersuchungen  herrschte  allgemein  die  Ansicht,  dass  es 
sich  bei  den  subkutanen  Darmrupturen  meistens  bezw.  ausschliesslich 
um  eine  Berstung  des  Darmes  infolge  Erhöhung  des  Innendruckes 
handele.  L  o  n  g  u  e  t  zeigte  durch  seine  Experimente ,  dass  in  der 
Quetschung  des  Darmes  eines  der  Hauptmomente  für  die  Darmruptur 
zu  suchen  sei. 

L  o  n  g  u  e  t's  Untersuchungen  fanden  Bestätigung  sowohl  auf 
Grund  von  experimentellen  Ergebnissen,  als  auf  dem  Boden  der 
klinischen  Beobachtung  und  der  Autopsie  bei  Operationen  und  Sek- 
tionen :  (Beck,  Curtis,  Pevrier  und  Ada  ni).    Hielt  man  vor 
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Longuet's  Mitteilungen  die  Berstungsruptur  für  die  hauptsächlichste, 
vielleicht  einzige  Form  der  subkutanen  Darmverletzung,  so  sah  man 
jetzt  in  der  durch  die  Quetschung  gesetzten  Läsion  der  Darmwand 
das  häufigste  ursächlichste  Moment  für  die  Darmruptur. 

Eine  scharfe  Trennung  der  einzelnen  Formen  der  Verletzung 
durchgeführt  zu  haben,  ist  das  Verdienst  von  Moty,  dem  wir  die,  wie 
bereits  erwähnt,  jetzt  noch  allgemein  anerkannte  Einteilung  verdanken. 

Was  nun  den  Verletzungsmodus  bei  den  einzelnen  Arten  der 
Darmzerreissung  betrifft,  so  liegen  die  Verhältnisse  am  klarsten  bei 
der  Quetschung  des  Darmes.  Es  wird  durch  einen  festen,  gegen 
die  Bauchwand  gewaltsam  anstossenden  Gegenstand  die  Bauchwand 
eingestülpt  <  ein  Darmteil  zwischen  diesem  Gegenstand  imd  einer 
festen  knöchernen,  in  dem  Körper  des  Verletzten  gelegenen  Unter- 
lage gequetscht  und  so  verändert,  dass  entweder  sofort  oder  mehr 
oder  weniger  lange  Zeit  später  infolge  sekundärer  Gangrän  die  Darm- 
wand perforiert.  Bei  diesem  Verletzungsmodus  ist  es  gleichgiltig, 
ob  sich  der  Körper  des  Verletzten  in  Bewegung  befand  und  gegen 
einen  festen  Gegenstand  (Deichsel,  Pfahl,  Tischecke  etc.)  anstiess, 
oder  ob  ein  in  Bewegung  befindlicher  Gegenstand  den  in  Ruhelage 
befindlichen  Körper  des  Verletzten  in  entsprechender  Weise  traf. 
Die  feste  Unterlage  im  Körper  des  Verletzten  wird  meistens  durch 
die  Wirbelsäule,  seltener  durch  den  knöchernen  Beckenring  gegeben. 

Diese  Art  der  Verletzung  ist  fraglos  sehr  häufig,  in  der  Litte- 
ratur  finden  sich  zahlreiche  Beispiele  derselben.  Nicht  selten  lässt  der 
verletzende  Gegenstand  Spuren  auch  ausserhalb  der  Darmperforations- 
stelle zurück,  in  Form  von  Hämorrhagien  und  Suffusionen  an  benach- 
barten Darrateilen  und  am  Mesenterium.  Gelegentlich  kann  man  auch, 
wie  in  einer  von  Petry  erwähnten  Beobachtung  von  Villemin,  den 
Weg,  den  der  verletzende  Gegenstand  genommen  hat,  bezw.  Anfang 
und  Ende  desselben  nachweisen  in  Gestalt  intramuskulärer  Hämor- 
rhagien  in  der  vorderen  und  hinteren  Bauch  wand  (M.  rectus  und 
M.  psoas).  Die  mehrfach  konstatierte  Lage  der  Rupturstelle  des 
Darmes  direkt  auf  der  Wirbelsäule ,  gegenüber  der  Stelle  der  Ge- 
walteinwirkung auf  die  vordere  Bauchwand,  bildet  ebenfalls  einen 
Beweis  für  diese  Art  der  Darm  Verletzung,  Es  existieren  daher  über 
diese  Verletzungsart,  abgesehen  von  Kontroversen  sekundärer  Art 
besonders  über  die  Korabination  mit  den  übrigen  Arten  der  Ver- 
letzung kaum  irgendwelche  erheblichen  Meinungsverschiedenheiten 
bei  den  Autoren. 

Komplicierter  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Dechirure,    beim 
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A  b  r  i  s  s  durch  Zug.  Hier  erfolgt  die  Verletzung  infolge  lieber- 
delmung  der  Darxnwand  in  ihrer  Längsachse.  M  o  t  y  erklärte  diese 
Form  der  Verletzung  als  eine  Kombination  von  Quetschung  und  Zer- 
reissung,  wobei  die  Zerreissung  anscheinend  manchmal  die  Haupt- 
rolle spielt.  »Son  mecanisme  n  est  pas  douteux,  c'est  celui  de  Tecrase- 
ment,  auquel  peut  se  joindre  un  mouvement  d'arrachement,  si  la 
force  est  oblique  par  rapport  aux  moyens  de  fixation  de  Tanse  at- 
teinte,  ou  par  rapport  au  point  de  resistance.  L'arrachement  parait 
quelquefois  jouer  le  principal  röle". 

In  dieser  Beschreibung  M  o  t  y*s  sind  schon  zwei  wichtige  Vor- 
bedingungen betont ,  die  für  das  Zustandekommen  dieses  Ver- 
letzungsmodus unerlässlich  sind  und  auch  von  späteren  Autoren 
tibereinstimmend  hervorgehoben  werden:  einmal  die  Richtung  der 
Gewalt,  dann  die  Fixation  der  betrofifenen  Darmschlinge.  Zunächst 
die  Richtung  der  Gewalt.  Da  die  De'chirure  das  Produkt  einer  Zug- 
wirkung, einer  Ueberdehnung  des  Darmes  in  der  Richtung  der  Darm- 
achse ist,  so  muss  für  die  angreifende  Gewalt  Gelegenheit  gegeben  sein, 
vom  Beginn  des  Ansetzens  bis  zum  Schluss  über  eine  längere  Strecke 
zu  wirken.  Es  werden  dazu  Gewalten,  die  die  Bauchhöhle  in  sa- 
gittaler  Richtung  treffen,  kaum  je  im  Stande  sein,  da  die  Entfernung 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Bauchwand  zu  kurz  ist,  der  Darm 
von  dem  verletzenden  Gegenstand  meist  auch  erst  gefasst  werden 
kann,  wenn  er  an  die  hintere  Bauchwand  angepresst  wird.  Hier 
aber  erreicht  die  Gewalteinwirkung  bereits  ihr  Ende,  kann  unter 
den  bereits  beim  Ecrasement  beschriebenen  Vorbedingungen  zwar 
eine  Zerquetschung  des  Darmes  hervorrufen,  eine  Zugwirkung  ist 
ausgeschlossen.  Nur  wenn  die  Richtung  der  Gewalt  eine  mehr  schiefe 
ist,  kann  beispielsweise  ein  von  einem  Pferdehuf  erfasster  und  gegen 
die  Wirbelsäule  gepresster  Darmteil  einer  Zug  Wirkung  dann  unter- 
liegen, wenn  der  Huf  seitlich  an  der  Wirbelsäule  abgleitet.  Es 
würde  dann  das  erfolgen,  wasMoty  mit  den  Worten:  „ecrasement. 
auquel  peut  se  joindre  un  mouvement  d'arrachement"  charakterisiert. 

Am  meisten  werden  naturgemäss  Gewalteinwirkungen  zum  Ab- 
riss  durch  Zug  prädisponieren,  deren  Richtung  der  Frontalebene  des 
Körpers  parallel  ist  oder  nur  wenig  davon  abweicht;  ob  die  Ver- 
letzung in  der  transversalen  Achse  oder  in  irgend  einem  Winkel 
dazu  erfolgt,  ist  gleichgiltig,  wenn  die  Richtung  nur  die  erwähnte 
Beziehung  zur  Frontalebene  hat.  Hier  hat  der  verletzende  Gegen- 
stand den  weitesten  Spielraum  vom  Anfang  bis  zum  Ende  der  Ge- 
walt^inwirkung.     Es    werden    daher   in    dieser  Richtung  erfolgende 
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Hufschläge,  Stösse  etc.  besonders  zu  dieser  Art  der  Verletzung  dis- 
ponieren, ebenso  Ueberfahrungen,  bei  denen  die  Richtung  der  Ge- 
walteinwirkung die  gleiche  ist.  In  allen  Fällen  gehört  aber,  wenn 
die  Prämissen  betreffs  der  Stossrichtung  auch  erfüllt  sind,  zur 
Dechirure  noch  die  Erfüllung  der  zweiten  von  M  o  t  y  bereits  be- 
tonten Vorbedingung:  die  Fixation  der  betroffenen  Darmschlinge. 
Es  ist  ja  von  vorneherein  klar,  dass,  falls  die  betroffene  Darm- 
schlinge frei  beweglich  ist,  sie  dem  verletzenden  Gegenstand  folgen 
kann,  ohne  dass  ein  Zug  an  ihr  ausgeübt  wird.  Es  muss  daher  die 
Darmschlinge  an  der  von  der  Richtung  der  Gewalt  abgewandten 
Seite  fixiert  sein.  So  kann  die  Darmschlinge  zunächst  gestreckt, 
gedehnt  und  schliesslich  durch  Ueberdehnung  zur  Zerreissiing  ge- 
bracht werden.  Die  Einrissstelle  kann  verschieden  zum  Angriffspunkt 
der  Gewalt  liegen:  sie  kann  sowohl  an  der  gleichen  Stelle  gelegen 
sein,  an  der  die  Gewalt  ansetzt,  sie  kann  aber  auch  —  ein  Punkt, 
auf  den  nach  M  o  t  y's  Publikationen  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  ist 
—  an  einer  von  der  Stelle  des  Ansatzes  der  Gewalt  entfernten  Stelle, 
in  der  Nähe  des  Fixationspunktes  der  Schlinge  gelegen  sein.  Im 
ersteren  Falle  wird  es  sich  gelegentlich  um  eine  Kombination  von 
Quetschung  und  Zerreissung  handeln,  im  zweiten  Falle  liegt  eine 
Abreissung  in  reiner  Form  vor.  Für  beide  Arten  des  Verletzungs- 
mechanismus liegen  Beispiele  in  der  bisher  mitgeteilten  Kasuistik  vor. 

Es  erklärt  sich  nach  dem  Gesagten  zwanglos,  dass  bei  der 
Dechirure  der  Darm  in  der  Nähe  physiologischer  Fixationsp unkte 
einreisst,  hier  Verletzungen  vom  kleinen  queren  oder  mehr  schräm 
gestellten  Riss  bis  zur  vollständigen  queren  Durchreissung  zeigend. 
Die  quere  oder  schräge  Richtung  des  Risses  ist  zwar  nicht  geradezu 
pathognomonisch  für  diese  Art  der  Verletzung,  sie  ist  aber  zweifel- 
los die  häufigste  Art  und  kommt  bei  den  anderen  Verletzungsarten 
viel  seltener  zur  Beobachtung.  Als  physiologische  Fixationsp  unkte  sind 
in  erster  Linie  diejenigen  Stellen  anzusehen,  an  denen  eine  frei  be- 
wegliche Darmschlinge  in  eine  mehr  fixierte  übergeht,  d.  h.  da,  wo 
ein  Darm  teil  mit  langem  Mesenterium  in  einen  solchen  mit  kurzem 
Mesenterium  bezvv.  ohne  ein  solches  übergeht  oder  umgekehrt.  Diese 
Stellen  sind:  die  Plica  duodenojejunalis,  der  üebergang  des  Dünn- 
darmes ins  Coecum  und  der  üebergang  der  Flexur  ins  Rectum. 

Zu  den  physiologischen  Fixationspunkten  muss  jedoch  auch  djis 
Mesenterium  gerechnet  werden.  Verletzungen  des  Mesent-eriunis 
selbst  gehören  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  ;  sie  kommen,  von 
kleineren  und  grösseren  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  ge- 
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legenen  Hämorrhagien  bis  zu  Rissen  verschiedener  Grösse  und  Rich- 
tung als  Begleiterscheinungen  von  Darmrupturen  bei  allen  drei  Arten 
der  Darm  Verletzung  vor.  Nach  M  o  t  y*s  Vorgang  hat  man  diese 
Mesenterialverletzungen  im  Wesentlichen  auf  eine  Quetschung  des 
Mesenteriums  gelegentlich  des  Traumas  zurückgeführt. 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  Eichel,  angeregt  durch  zwei 
Beobachtungen  von  gleichzeitiger  Mesenterial  Verletzung  bei  sub- 
kutaner Darraruptur  beim  Menschen,  experimentell  besonders  mit 
der  Frage  der  Mesenterialverletzungen  und  ihrer  Pathogenese  be- 
schäftigt. Es  gelang  ihm  in  zwei  Fällen  beim  Hunde,  nachdem  die 
Bauchmuskulatur  durch  Losbinden  der  Hinterbeine  erschlafft  war, 
durch  Schlag  mit  einem  Hammer  in  der  Mittellinie  sowohl  parallel 
als  senkrecht  zur  Mesenterialachse  gestellte  Risse  im  Mesenterium  zu 
erzeugen.  In  allen  Fällen  lagen  die  Mesenterialrisse  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule.  Eichel  hält  die  bei  seinen  Experimenten  erzeugten 
Mesenterialrisse  für  ein  Resultat  der  durch  die  Schläge  hervorge- 
rufenen Quetschung.  Unter  Berücksichtigung  seiner  Versuchsanord- 
nung kann  man  ihm  in  dieser  Auffassung  wohl  ohne  Weiteres  zu- 
stimmen; spricht  doch  die  von  ihm  hervorgehobene  Lage  der  Risse 
'  unmittelbar  an  der  Wirbelsäule  durchaus  zu  Gunsten  dieser  Deutung. 
Dass  auch  ein  Teil  der  Mesenterialverletzungen  beim  Menschen  durch 
direkte  Quetschung  erfolgt,  ergiebt  häufig  schon  der  Befund  bei  der 
Operation:  das  Fettgewebe  des  Mesenteriums  ist  zermalmt,  an  der 
Stelle  der  Gewalteinwirkung  und  in  ihrer  Nähe  von  grösseren  und 
kleineren  Hämorrhagien  durchsetzt.  Wenn  aber  Eichel  auf  Grund 
seiner  experimentellen  Ergebnisse  generalisierend  die  Mesenterialver- 
letzungen —  seien  sie  nun  konkomittierende  bei  Darmrupturen  oder 
isolierte  ohne  gleichzeitige  Darm  Verletzung  —  als  Resultat  einer 
Quetschung  erklären  will,  so  muss  man  unbedingt  widersprechen. 
Meines  Wissens  hat  Neumann  (Berlin)  als  Erster  dargetan,  dass 
ein  Teil  der  Mesenterialverletzungen  auf  Zugwirkung  zurückzuführen 
ist,  besonders  diejenigen,  die  nach  üeberfahrungen  beobachtet  wer- 
den. Die  Verletzung  des  Mesenteriums  kann  nach  seinen  Ausfüh- 
rungen auf  zweierlei  Weise  zu  Stande  kommen:  durch  Zugwirkung 
in  der  Längsrichtung  des  Darmes  und  durch  Zug  in  der  Längsrich- 
tung des  Mesenteriums  radiär  von  der  Radix  desselben  zu  seinem 
Ansatz  an  den  entsprechenden  Darmabschnitt.  „Die  Folgen  des 
ersten  Verletzungsmodus  in  der  Längsrichtung  des  Darmes  sind  mehr 
oder  minder  vollkommene  Querrisse  des  Darmes  mit  Einrissen  in  das 
Mesenterium,    vornehmlich    an  Stellen,    an    welchen    mehr    fixierte 
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Darm  teile  in  mehr  bewegliche  tibergehen,  wie  z.  B.  an  der  Fleiura 
duodenojejunalis.  Die  Folgen  des  zweiten  Yerletzungsmodus  in  der 
Längsrichtung  des  Mesenteriums  sind  Querrisse  des  Mesenteriums  an 
der  Wurzel  oder  Abreissungen  des  Darmes  von  seinem  Mesenterialan- 
satze  oder  Herausreissen  von  Stücken  aus  der  Kontinuität  des  Darmes*. 

Diese  bemerkenswerten  Ausführungen  N  e  u  m  a  n  n's  sind  sehr 
überzeugend.  Wir  werden  für  die  Zukunft  bei  der  Deutung  des  Me- 
chanismus der  Abrissverletzungen  des  Darmes  nicht  vergessen  dürfen, 
dass  auch  das  Mesenterium  zu  den  Fixationspunkten  des  Darmes 
gehört,  wenn  die  Gewalt  in  der  Längsrichtung  des  Mesenteriums 
senkrecht  zur  Darmachse  einwirkt.  Was  die  Längsrisse  am  Mesen- 
terialansatz als  Fortsetzung  gleichzeitiger  Darmquerrisse  betrifft.  — 
erster  Verletzungsmodus  von  N  e  u  m  a  n  n  bei  Zugwirkung  in  der 
Längsrichtung  des  Darmes  — ,  so  ist  hier  die  Mesenterialverletzung 
pathogenetisch  nur  eine  Nebenverletzung,  auch  kommt  hier  die  Be- 
deutung des  Mesenteriums  als  physiologischer  Fixationspunkt  nicht 
in  Betracht.  In  letzterem  Sinne  »ist  das  Mesenterium  nur  aufzu- 
fassen, wenn  die  Gewalt  radiär  in  der  Richtung  des  Mesenteriums 
wirkt;  hier  stellt  die  Verletzung  des  Mesenteriums  das  Hauptsäch- 
liche der  Verletzung  dar,  die  durch  eventuell  recht  weitgehende 
gleichzeitige  Zerreissung  der  Mesenterial gefässe  und  Ablösung  des 
Darmes  vom  Mesenterium  verhängnisvolle  Folgen  haben  kann. 

Einer  Form  der  Darmabreissung  muss  noch  besonders  gedaclit 
werden,  der  Abreissung  infolge  Falles  des  Körpers  aus  mehr  oder 
minder  grosser  Höhe,  ohne  dass  ein  Trauma  das  Abdomen  selbst 
trifft.  P  e  t  r  y  und  nach  ihm  S  a  u  e  r  b  r  u  c  h  haben  diesen  Ver- 
letzungsmodus  in  gleicher  Weise  erklärt.  Wird  der  beim  Fall  in 
Bewegung  gesetzte  Körper  plötzlich  durch  Aufschlag  während  des 
Falles  oder  am  Schluss  des  Falles  aufgehalten,  so  sucht  der  Darm 
diese  Bewegung  nach  unten  fortzusetzen  und  bleibt  noch  eine  kurze 
Zeit  durch  das  Beharrungsvermögen  in  seiner  früheren  Bewegung 
(Sau  e  r  b  r  u  ch).  Übt  auf  diese  Weise  einen  Zug  an  seinem  Fi- 
xationspunkte  aus  und  es  lässt  sich  annehmen,  „dass  während  des 
Fallens  und  im  Moment  des  Auffallens  der  durch  den  flüssigen  und 
festen  Inhalt  beschwerte  Darm  von  seinem  Aufhängepunkt  abreisst* 
(Petry). 

Diese  Deutung  klingt  durchaus  einwandsfrei.  Je  nach  der  Art 
des  Aufschiagens  (schiefes  Aufschlagen  auf  die  Seite  oder  senk- 
rechtes auf  die  Beine  oder  das  Gesäss)  werden  verschiedene  Fixa- 
tionspunkte  des  Darmes  in  Betracht  kommen  können,  es  wird  ent- 
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weder  zu  einer  Durchreissung  des  Darmrohres  selbst  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Ausdehnung  der  Cirkumferenz,  zu  Querrissen  im 
Mesenterium  oder  zu  einem  Abriss  des  Darmes  am  Mesenterialan- 
satz kommen. 

Einige  Beispiele  aus  der  bisher  vorliegenden  Kasuistik  von  Ab- 
riss durch  Zug  mögen  das  Gesagte  erhärten. 

A  n  d  r  ^ :  Hufschlag.  Tod  nach  30  Stunden.  Eine  Darmschlinge  zeigt 
ein  Loch  von  1  cm  Durchmesser;  in  der  Umgebung  nach  abwärts  ist  die 
Serosa  in  Streifen  von  ca.  10  cm  Länge  abgeschält,  die  darunter  liegen- 
den Schichten  sind  kontnsioniert.  Eine  zweite  Darm  Verletzung  stellt  sich 
als  vollständig  quere  glattwandige  Durchtrennung  des  Darmes  dar. 

Hier  handelt  es  sich  fraglos  um  eine  kombinierte  Verletzung. 
Der  Huf  hat  an  der  von  ihm  getroffenen  Stelle  den  Darm  in  Form 
eines  runden  Loches  durchgequetscht,  ist,  wie  die  Serosaabschälungen 
peripher  von  dieser  Stelle  beweisen,  dann  schief  abgeglitten  und 
hat  gleichzeitig  am  centralen  fixierten  Darmteil  eine  zweite  Läsion 
durch  Zugwirkung  in  Form  einer  queren  Durchreissung  gemacht. 

M  a  s  c  h  k  a.  Stoss  mit  einer  Deichsel  gegen  den  Leib  und  Ueber- 
fahmng.  Tod  am  nächsten  Morgen.  Eine  vom  Coecum  4  cm  entfernte 
Dünndarmschlinge  ist  vollständig  durchrissen,  der  Riss  erstreckt  sich  noch 
5  cm  weiter  ins  Mesenterium  hinein. 

Ob  hier  die  Verletzung  durch  den  Stoss  der  Deichsel  oder  durch 
die  Ueberfahrung  verursacht  ist,  ist  kaum  zu  entscheiden.  Sicher 
ist  nach  der  Art  und  Lage  der  Verletzung,  dass  ein  Abriss  durch 
Zug  vorliegt,  und  dass  wahrscheinlich  der  Zug  nach  Durchreissung 
des  Darmes  weiter  gewirkt  und  die  gleichzeitige  Mesenterial  Ver- 
letzung verursacht  hat. 

Sauerbruch.  Stoss  gegen  den  Leib  durch  eine  Kuh.  Unmittel- 
bar vor  der  Umschlagsstelle  des  Bauchfelles  auf  der  vorderen  Seite  des 
Hectums  ein  4  cm  langer  Schrägriss  von  links  oben  nach  rechts  unten 
verlaufend.  Ein  zweiter  quer  verlaufender  totaler  Einriss  des  Dünndarms 
3  cm  von  der  Flexura  duodenojejunalis  entfernt. 

Hier  ist  die  von  Sauerbruch  gegebene  Deutung  wohl  die 
richtige,  dass  bei  dem  von  unten  herauf  erfolgenden  Stoss  das  Hörn 
unter  Einstülpung  der  schlaffen  Bauchdecken  des  65jährigen  Mannes 
sich  in  die  Flexura  sigmoidea  eingehakt,  die  Flexur  durch  Zug  am 
Uebergang  ins  Rectum  eingerissen  und  dass  derselbe  oder  ein  zweiter 
Stoss  in  gleicher  Weise  die    Quertrennung    des  obersten  Ileums    in 
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der  Nähe  seines  Ursprungs  aus  der  Plica    duodeno-jejunalis  verur- 
sacht hat. 

Poland.  2  jähr.  Knabe  fällt  nach  reichlicher  Nabrnngsaafnahme 
vom  Stuhl.  Sofort  heftige  Schmerzen,  Tod  nach  wenigen  Stunden.  Der 
obere  Teil  des  Jejunnm  ist  vollständig  vom  Dünndarm  abgerissen,  die 
Enden  liegen  eine  Strecke  weit  von  einander. 

Hier  handelt  es  sich  um  eine  Abriss Verletzung,  hervorgerufen 
durch  Zug  des  mit  Inhalt  stark  beschwerten  oberen  Jejunums  am 
Ende  des  Falles,  d.  h.  beim  Aufschlagen  des  Körpers  auf  den  Boden. 

Hermes.  40jähr.  Mann  fällt  aus  der  Höhe  von  drei  Stockwerken 
in  die  Tiefe,  schlägt  in  der  Höhe  des  ersten  Stockwerkes  auf  einen  vor- 
springenden Balken  auf.  Bei  der  Sektion  tindet  sich  das  Netz  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel  quer  durchrissen,  der  ganze  Dünndarm  ist 
bis  auf  kleine  Stellen  vom  Mesenterium  abgerissen,  ausserdem  zeigt  der 
Dünndarm  3  cm  vom  Magen  entfernt  einen  Riss,  der  ein  Drittel  der  Cir- 
kumferenz  beträgt. 

Es  liegt  hier  eine  komplicierte  Verletzung  vor,  die  nur  durch 
Zug  Wirkung  erklärt  werden  kann.  Ob  die  Zugwirkung  beim  Auf- 
schlagen während  des  Fallens  oder  beim  Auffallen  des  Körpers  auf 
den  Erdboden  zustande  kam,  bleibt  gleichgültig.  Nach  Massgabe 
des  oben  geschilderten  Mechanismus  (Petry,  Sauerbruch)  ist 
einmal  das  Netz,  wahrscheinlich  an  seiner  schwächsten  Stelle,  durch- 
gerissen, andererseits  der  inhaltbeschwerte  Darm  von  seinem  Fixa- 
tionspunkte  abgerissen.  Interessant  ist,  dass  bei  letzterem  zwei  Fi- 
xationspunkte  betroffen  wurden,  einmal  die  Fixation  am  Mesen- 
terium, von  dem  der  Darm  bis  auf  kleine  Stellen  vollständig  abge- 
trennt, ferner  die  Fixation  an  der  Plica  duodenojejunalis ,  in  deren 
Nähe  der  Darm  bis  auf  zwei  Drittel  seiner  Continuität  auseinander 
gerissen  wurde. 

In  gleicher  Weise  wie  hier  durch  Fall  kann  eine  Abreissung 
des  Darms  vom  Mesenterium  auch  durch  üeberfahrung  bei  Zug  in 
der  Richtung  der  Mesenterialachse  erfolgen. 

Beobachtung  der  Königsberger  Klinik  (mitgeteilt  von  Neu  mann). 
Üeberfahrung.  Bei  der  Operation  erweist  sich  der  Dünndarm  in  einer 
Länge  von  150  cm  von  seinem  Menterialansatz  abgerissen. 

Unsere  Auffassung,  dass  hier  eine  Abreissung  durch  Zug  ange- 
nommen werden  muss,  hat  N  e  u  m  a  n  n  schon  ausführlich  begründet. 
Ich  verweise  daher  auf  seine  Ausführungen. 
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Bouley.  Ueberfahrung.  Tod  zwei  Tage  später.  Ruptur  in  der 
Mitte  des  Dünndarms.  Ein  Teil  einer  Darmschlinge  von  3  cm  fast  ganz 
abgetrennt  und  nur  noch  durch  das  ebenfalls  in  der  Länge  von  1  cm 
eingerissene  Mesenterium  festgehalten,  welches  gleichsam  als  Stiel  dient. 
Das  abgetrennte  Darmstück  mit  den  darüber  liegenden  Schlingen  durch 
einen  Fetzen  Serosa  und  Muscularis  verbunden.  Alle  Rissränder  glatt, 
wie  Schnittwunden  aussehend. 

Auch  hier  liegt  ohne  Zweifel  eine  Verletzung  durch  Abriss  vor. 
Die  llichtung  der  Kissränder,  ihre  Beschaffenheit,  das  Fehlen  jeder 
Quetschungserscheinung  an  der  Rupturstelle  lassen  gar  keine  an- 
dere Deutung  zu.  Interessant  ist  die  zweifache  Verletzung  des 
Darms,  die  zeigt,  dass  bei  Zug  in  der  Mesenterialachse  ein  Darm- 
stUck  vollständig  ausgerissen  werden  kann. 

Die  angeführten  Beispiele  mögen  genügen,  sie  liessen  sich  ohne 
Schwierigkeiten  durch  weitere  vermehren.  Sie  beweisen,  dass  bei 
Zugwirkung  nicht  nur  die  Stellen  des  Uebergangs  des  Darmes  aus 
frei  beweglichen  Schlingen  in  mehr  fixierte  als  Fixationsp unkte  und 
Prädilektionsstellen  für  Rissverletzungen  in  Betracht  kommen,  son- 
dern dass  auch  der  Fixation  des  Darmes  am  Mesenterium  die  gleiche 
Bedeutung,  besonders  bei  Zug  in  der  Richtung  der  Mesenterialachse, 
zukommt. 

Dass  ausnahmsweise  bei  Zugwirkung  an  der  Flexur  ein  Fixa- 
tionspunkt,  der  noch  mehr  peripherwärts  gelegen  ist,  als  der  Ueber- 
gang  der  Flexur  ins  Rectum,  die  Fixation  des  Rectum  unterhalb 
des  Douglas  bis  zum  Analring,  in  Betracht  kommen  und  dass  hier 
eine  Verletzung  entstehen  kann,  beweist  folgende,  wohl  einzig  da- 
stehende Beobachtung  unserer  Klinik  *). 

9 jähr.  Knabe  wird  quer  über  das  Becken  und  Abdomen  überfahren. 
Sofortige  Ueberführung  nach  der  Klinik.  Bei  der  Aufnahme  ündet  sich 
die  Haut  über  der  Blasengegend  durch  ein  Hämatom  abgehoben,  sonst 
ist  keine  Verletzung  an  der  Haut  an  Bauch  und  Brust  wahrnehmbar. 
Seitlicher  Druck  auf  das  Becken  schmerzhaft,  die  Symphyse  klafft  4  cm. 
Urin  klar,  frei  von  Blut.  Starke  Blutung  aus  dem  Rectum.  Die  In- 
spektion ergiebt,  dass  das  Rectum,  und  zwar,  wie  die  genauere  Unter- 
suchung ergiebt,  mitsamt  dem  Sphinkter  aus  der  Analöffnung  ausgerissen 
und  nach  oben  dislociert  ist.  Die  weitere  Untersuchung  in  Narkose 
zeigt,  dass  das  ganze  perineale  Zellgewebe  bis  hinauf  zur  Blase  freiliegt 
und  durch  Suffusion  eingenommen  ist.  Peritoneum  und  Blase  sind  un- 
verletzt.    Der  rechte  absteigende  Sitzbeinast  ist  frakturiert. 

1)  Die  Beobachtung  wird  von  anderer  Seite  ausführlich  mitgeteilt. 
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Das  Perineum  wird  darch  Längsschnitt  incidiert,  das  Hämatom  vor 
dem  Kectum  ausgeräumt,  das  Rectum  samt  Sphinkter  exakt  am  Damm 
eingenäht,  die  Höhle  vor  und  hinter  dem  Rectum  drainiert.  Incision  auf 
das  Hämatom  vor  der  Blase.  Die  Höhle  kommuniciert  mit  der  vor  dem 
Rectum.  Jodoformgazetamponade.  Die  Blase  ist  unverletzt.  Pat  er- 
hält, um  die  Diastase  der  Symphyse  zu  korrigieren,  in  der  Folge  einen 
das  Becken  von  beiden  Seiten  komprimierenden  Verband. 

Fieberfreier  Verlauf.  8  Wochen  nach  der  Operation  entwickelt  sich 
eine  kleine  Blasenfistel,  aus  der  sich  nach  19  Tagen  kein  Urin  mehr  ent- 
leert. Die  Fistel  schliesst  sich  erst  nach  ca.  6  Monaten,  nachdem  ein 
kleiner  Knochensequester  entfernt  ist.  Nachdem  während  des  ersten 
Halbjahres  bei  gleichzeitigem  Prolapsus  recti  massigen  Grades  relative 
Inkontinenz  bestanden  hatte,  trat,  wie  bei  mehrfacher  Nachuntersnchung 
zu  konstatieren  war,  allmählich  völlige  Kontinenz  auch  für  dünnen 
Stuhl  ein. 

Die  eigenartige  Verletzung  lUsst  sich  nur  durch  Zugwirkung  er- 
klären. Die  Annahme,  dass  etwa  die  Kontinuitätstrennung  des  Rec- 
tums  aus  seiner  Umgebung  durch  die  Beckenfraktur  allein  verur- 
sacht sei,  derai*t,  dass  durch  seitliche  Zusanimenpressung  des  Beckens 
oder  durch  Druck  des  überfahrenden  Wagens  von  vorn  nach  hinten 
das  Kectum  aus  seiner  Nachbarschaft  gelöst  sei,  musa  von  der  Hand 
gewiesen  werden.  Das  wäre  überhaupt  nur  denkbar,  wenn  das 
Becken  vollständig  zermalmt  wäre.  Bei  dem  trotz  der  Zerreissung 
der  Symphyse  und  des  Bruches  des  rechten  absteigenden  Scham- 
beinastes immerhin  doch  nur  massigen  Klaffen  des  Beckens  muss 
noch  ein  anderes  Moment  hinzugekommen  sein,  und  dies  kann  nur 
eine  Zugwirkung  am  Rectum  nach  oben,  d.  h.  bauchhöhlenwärts. 
gewesen  sein.  Dass  bei  einer  Ueberfahrung  Abriss  durch  Zug  mög- 
lich ist,  hat  N  e  u  m  a  n  n  ,  wie  bereits  erwähnt,  als  Erster  darge- 
than.  Die  Möglichkeit,  dass  ein  Zug  an  der  Flexur  bei  Ueberfah- 
rung ausgeübt  wird,  besonders  wenn  die  Flexur  lang  ist,  ist  ohne 
Weiteres  zuzugeben.  Auffallend  ist  in  diesem  Falle  nur,  warum, 
einen  Zug  an  der  Flexur  vorausgesetzt,  nicht  wie  gewöhnlich  eine 
Kontinuitätstrennung  am  Uebergang  von  der  Flexur  zum  Rectum 
erfolgte,  sondern  die  Ausreissung  des  Rectums  tief  unten.  Zwei  Er- 
klärungen sind  möglich:  einmal,  dass  die  Verbindung  zwischen 
Flexur  und  Rectum  mehr  Widerstand  bot,  d.  h.  dass  die  Festig- 
keit der  Darrawand  grösser  war,  als  die  Festigkeit  der  Verbindung 
zwischen  dem  Rectum  und  seiner  Umgebung;  zweitens,  dass  der 
Zug  nicht  an  der  Flexur  selbst,  sondern  tiefer,  am  tiefsten  Punkt 
des    absteif'enden    Flexursclienkels,    bezw.    in    seiner    unmittelbaren 
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Nähe  einsetzte.  Die  erste  Erklärung  ist  unwahrscheinlich,  es  wäre 
sonst  wunderbar,  wenn  die  bisher  zum  ersten  Male  beobachtete  Ver- 
letzung nicht  häufiger  vorkäme.  Für  die  Wahrscheinlichkeit  der 
zweiten  Erklärung  würde  der  Umstand  ins  Feld  geführt  werden 
können,  dass  das  Becken  infolge  Zerreissung  der  Symphyse  klaffte, 
dass  bei  der  Elastizität  der  Bandverbindungen  eines  kindlichen  Beckens 
das  Klaffen  im  Moment  der  Ueberfahrung  durch  den  schweren 
Wagen  noch  ausgesprochener  war.  So  war  es  möglich,  dass  die 
über  das  Becken  gehenden  Kader  tief  ins  Becken  eindrangen  und 
die  Flexur  an  einem  sehr  tiefen  Punkt  fassen  und  hier  einen  Zug 
ausüben  konnten.  Lässt  sich  diese  Erklärung  auch  nicht  sicher  be- 
weisen, so  ist  sie  doch  immerhin  die  wahrscheinlichere. 

Wie  tief  im  Becken  bei  üeberfahrungen  die  Qewalteinwirkung 
einsetzen  kann,  beweist  eine  interessante  Beobachtung  von  Braun 
über  Blasenverletzung  durch  Ueberfahrung.  Hier  trat  bei  einem 
so  viel  geschützter  liegenden  Organ,  wie  die  Blase  es  ist,  durch 
Ueberfahrung  eine  vollständige  quere  Abreissung  der  Blase  von  der 
Urethra  am  Blasenhals  ein,  eine  Verletzung,  die  ebenfalls  nur  durch 
Zugwirkung  an  der  Blase  zu  erklären  ist. 

Liegen  bei  Verletzung  intraabdomineller  oder  auch  ausserhalb 
des  Peritoneums  gelegener  Organe  die  Verhältnisse,  was  die  Patho- 
genese der  Dechirure  anbetrifft,  in  manchen  Fällen  ziemlich  kom- 
pliziert, so  ist  ihre  Deutung  doch  immerhin  für  die  meisten  Fälle 
klar.  Die  gleiche  Klarheit  besteht  bei  der  Deutung  der  dritten 
Form  der  Darm  Verletzung,  bei  den  Berstungsrupturen  zur 
Zeit  noch  nicht. 

Es  wurde  die  früher  herrschende  Auffassung  bereits  erwähnt, 
dass  bei  äusserer  Qewalteinwirkung  auf  das  Abdomen  der  Darm  in- 
folge der  durch  das  Trauma  hervorgerufenen  Verkleinerung  des 
Bauchraumes  eine  Kompression  erleide  und  durch  diesen  Druck  zer- 
sprengt werde,  ähnlich,  wie  ein  dünner  luftgefüllter  Gummiball  durch 
Druck  der  Hand  zum  Platzen  gebracht  werden  kann.  Beck 
glaubte,  dass  die  durcli  das  Trauma  ausgelösten  Erschütterungs- 
schwingungen sich  von  der  äusseren  Körperoberfläche  auf  benach- 
barte und  weiter  entfernt  liegende  Eingeweideteile  fortsetzen  können, 
dass  der  Inhalt  der  getroffenen  Darmschlingen  mit  Macht  nach  irgend 
einer  Stelle  gestossen  werde,  und  dass  dadurch,  ohne  dass  eine  gleich- 
zeitige Kompression  zu  erfolgen  brauche,  eine  Ruptur  zu  Stande  kom- 
me. Der  durch  den  Füllungszustand  bedingten  Spannung  der  Wand 
schreibt  er  allerdings  eine  wichtige  prädisponierende  Bedeutung  zu. 
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Ganz  anders  deutet  M  o  t  y  den  Verletzungsmechanismus.  Er 
nimmt,  unter  Hinweis  auf  eine  eigene  Beobachtung  beim  Menschen 
als  Beispiel  eine  Berstungsruptur  des  Darmes  durch  Hufschlag. 
Das  Hufeisen  stülpt  die  Bauchwand  ein,  schliesst  den  zufahrenden 
und  den  abführenden  Schenkel  mit  seinen  prominierenden  Teilen  beim 
Andrücken  gegen  die  hinere  Bauchwand  (Wirbelsäule)  ab  und  bringt 
die  abgeschlosse  Schlinge,  meist  an  der  dem  Mesenterium  gegen- 
überliegenden Seite,  zum  Platzen.  Dabei  braucht  die  Darmschlinge 
an  der  Stelle,  wo  sie,  den  Kontouren  des  Hufeisens  entsprechend, 
vom  Hufeisen  abgeklemmt  wurde,  durch  Quetschung  keinen  Schaden 
zu  erleiden.  Es  handelt  sich  also  nach  Moty's  AuflFassung  um 
ein  Platzen  infolge  Kompression  einer  mit  Gas  oder  Flüssigkeit  ge- 
füllten Schlinge,  deren  Inhalt  im  Moment  des  Traumas  infolge  Ab- 
klemmung des  zu-  und  abführenden  Schenkels  nach  keiner  Richtung 
hin  ausweichen  kann.  Wir  finden  in  dieser  Beschreibung  schon 
dasjenige  Moment  hervorgehoben,  auf  das  die  späteren  Autoren  seit 
P  e  t  r  y  mit  Recht  besonderen  Wert  gelegt  haben :  den  Abschluss 
der  Darmschlinge  nach  oben  und  unten  im  Moment  der  Verletzung. 

Von  neueren  Autoren  haben  sich  besonders  P  e  t  r  y  und  zu- 
letzt Sauerbruch  mit  der  Frage  der  Pathogenese  der Berstungs- 
rupturen  beschäftigt.  Ich  lasse  P  e  t  r  y*s  Ausführungen,  die  für  die 
meisten  späteren  Autoren  als  Ausgangspunkt  für  ihre  Deduktionen 
dienten,  am  besten  im  Original  folgen: 

„Eine  Berstung  der  Darmwand  lässt  sich,  theoretisch  betrachtet, 
in  doppelter  Weise  erklären:  einmal  durch  erhöhte  Spannung  der 
eingeschlossenen  Gase,  dann  aber  durch  heftigen  Anprall  der  iu 
lebhafter  Bewegung  befindlichen  flüssigen  Inhaltsmassen.  Die  Mö}^- 
lichkeit  einer  Darmberstung  der  ersten  Art  rauss  zunächst  in  jenen 
Fällen  zugegeben  werden,  wo  gar  keine  traumatische  Einwirkung 
auf  die  vordere  Bauch  wand  stattgefunden  hat,  z.  B,  bei  den  spon- 
tanen und  bei  den  durch  übermässige  Aktion  der  Bauchpresse  be- 
dingten Rupturen.  Die  i*asche,  plötzliche  bedeutende  Verkleinerung 
des  Volumens  der  Bauchhöhle  erhöht  die  Spannung  der  im  Darm 
eingeschlossenen  Gase  derart,  dass  die  Darmwand  diesem  erhöhten 
Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Wenn  schon  bei  solcher  einfacher  Veränderung  des  Bauchvo- 
luraens  derartige  Rupturen  entstehen,  so  sind  wir  gewiss  berechtigt, 
auch  bei  den  traumatischen  Rupturen  einige  auf  Rechnung  dieses 
Mechanismus  zu  setzen,  umsomehr,  als  bei  den  traumatischen  Ein- 
wirkungen, wie  B  e  r  n  d  t  betont,  der   Bauchraum    in    sehr    erheb- 
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lieber  Weise  verkleinert  wird  ;  dazu  trägt  vor  allem  die  „  unwillkür- 
liche Sistierung  der  Atmung  mit  Anspannung  des  Zwerchfells  und 
der  Bauchmuskeln"  im  Momente  vor  dem  Schlage  (Berndt)  bei, 
welche  den  Darm  schon  von  vornherein  in  erhöhte  Spannung  versetzt. 
Dazu  kommt  noch  die  mit  jeder  traumatischen  Einwirkung  auf  das 
Abdomen  verbundene  Einstülpung  der  Bauchdecken,  welche  den 
Bauchraum  noch  weiter  verkleinert.  Aber  alle  diese  Momente  haben 
vermutlich  nur  eine  vorbereitende  Wirkung,  indem  durch  sie  der 
Darm  im  allgemeinen  in  erhöhte  Spannung  versetzt  und  fixiert  wird, 
so  dass  er  vor  dem  verletzenden  Körper  nicht  ausweichen  kann. 
Die  eigentliche,  endliche  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Rup- 
tur ist  jedoch  in  der  direkten  Einwirkung  des  verletzenden  Körpers 
resp.  der  von  diesen  eingestülpten  Bauchdecken  auf  die  fixierten 
und  prall  mit  den  unter  hohem  Druck  stehenden  Darmgasen  er- 
füllten Schlingen  selbst  zu  suchen.  Die  verletzende  Gewalt  übt 
einen  Druck  auf  die  Schlingen  und  die  in  diesen  eingeschlossenen 
Gase  aus,  welcher  durch  Erhöhung  der  ohnehin  schon  bedeutenden 
Spannkraft  der  letzteren  den  Darm  an  jener  Stelle,  welche  dem  ge- 
ringsten äusseren  Widerstände  ausgesetzt  ist,  wo  also  die  Darm- 
wand  am  meisten  vorgebuchtet    werden  kann,    zum  platzen  bringt. 

Dabei  ist  jedoch  eine  Voraussetzung  notwendig,  der  Abschluss 
jener  Darmschlinge  nach  aufwärts  und  abwärts.  Dieselbe  kann  viel- 
leicht durch  Knickungen,  welche  im  Gefolge  der  plötzlichen  Ver- 
kleinerung des  Bauchraumes  auftreten,  veranlasst  werden.  In  einem 
von  Landsberg  beschriebenen  FfiUe  legte  sich  das  zu-  und  ab- 
führende Stück  parallel  nebeneinander  und  wurde  von  der  Gewalt- 
einwirkung  mitsammen  komprimiert  und  das  so  abgeschlossene  da- 
zwischen gelegene  Stück  der  Darmschlinge  durch  den  erhöhten  Druck 
der  Gase  gesprengt.** 

P  e  t  r  y  nimmt  demnach  im  Wesentlichen  zwei  Möglichkeiten 
an :  einmal  kann  der  Darminhalt  durch  reine  Erhöhung  des  intra- 
abdominalen Druckes  bei  rascher,  plötzlicher  bedeutender  Verklei- 
nerung des  Volumens  der  Bauchhöhle  ohne  äusseres  Trauma  unter 
einen  solchen  Druck  gesetzt  werden,  dass  die  Wand  dem  Druck 
nicht  mehr  Widerstand  leisten  kann  und  platzt;  im  anderen  Fall 
wird  eine  nach  oben  und  unten  durch  Knickung  abgeschlossene, 
durch  die  Verkleinerung  des  Bauchraumes  und  Druckerhöhung  in 
demselben  im  Moment  der  Verletzung  fixierte  Schlinge  vom  Trauma 
direkt  getroffen  und  platzt  infolge  der  durch  das  Trauma  bedingten 
weiteren  Erhöhung  des  Innendruckes  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  vor- 
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buchten  kann. 

Seine  Erklärung  des  Ycrletzungsmechanismus  im  zweiten  Falle 
ist  also  eine  fast  gleiche,  wie  die  oben  erwähnte  von  M  o  t  j  gegebene. 

An  dem  letzten  Punkt  der  P  e  t  r  y'schen  Ausführungen  setzt 
nun  Sauerbruch  mit  neuen  Argumentationen  ein,  die  er  durch 
Leichenversuche  zu  stützen  versucht.  Auch  ihm  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  eine  Ruptur  durch  Berstung  nur  zu  Stande  kommen  kann, 
wenn  die  verletzte  Darmschlinge  nach  beiden  Seiten  hin  abgeschlos- 
sen war.  Sieht  man  vom  Magen  und  von  der  Blase  ab,  bei  denen 
dieser  Abschluss  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  von  selbst 
gegeben  ist  (auch  die  gefüllte  Gallenblase  würde  gleiche  Vorbe- 
dingungen bieten),  so  kann  nach  Sauer  bruch  der  Abschluss  der 
Darmschlinge  durch  drei  Momente  bedingt  sein: 

a)  durch  Abknickung  an  dem  zu-  und  abführenden  Schenkel 
Diese  Abknickung  kann  zu  Stande  kommen  durch  Verwachsungen 
am  zufuhrenden  und  abfuhrenden  Teil,  wie  sie  nach  überstandener 
Peritonitis  (Perityphlitis  etc.)  durchaus  möglich  ist.  Landsber^ 
nimmt  an,  dass  auch  parallele  Lagerungen  zweier  Darmschlingen 
schon  einen  solchen  Abschluss  bedingen  können,  und  Sauerbruch 
hält  als  ätiologisches  Moment  für  eine  solche  Parallellagerung  schon 
eine  stärkere  Füllung  mit  Gasen  für  ausreichend. 

b)  Durch  Abknickung  an  einem  Schenkel  des  Darmes  infolge 
von  Verwachsungen  (s.  unter  a)  und  Verschluss  des  anderen  Schen- 
kels durch  das  Trauma  selbst. 

c)  Durch  Verschluss  des  zu-  und  abführenden  Schenkels  durch 
zwei  an  diesen  Stellen  einwirkende  Traumen. 

Für  die  unter  a  gegebene  Möglichkeit  hält  Sauerbrucb 
nach  den  beigegebenen  schematischen  Abbildungen  die  Einwirkung 
einer  Gewalt  auf  die  unter  Druck  gesetzte  abgeschlossene  Schlinge 
für  notwendig,  während  er  bei  den  unter  b  und  c  gegebenen  Er- 
klärungen die  durch  die  ausserhalb  der  Schlinge  ansetzende  Gewalt 
bedingte  Eintreibung  eines  Gas-  oder  Flüssigkeits Volumens  in  den 
engen  Kaum  der  abgeschlossenen  Darmschlinge  im  Sinne  Becks 
und  die  centrifugale  Expansion  des  Darminhalts  für  ein  ausreichen- 
des Moment  erachtet,  um  die  Darmschlinge  durch  Druck  von  innen 
nach  aussen  zu  zersprengen.  •  Zusammenfassend  sagt  Sauerbruch 
über  die  Berstungsrupturen  des  Darmes: 

Vorbedingungen  sind: 

1.  Starke  Füllung  des  Darmes, 

2.  Abschluss  der  Darmschlinge  nach  beiden  Seiten 
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a)  durch  Knickung  an  zwei  Stellen, 

b)  durch  Knickung  an  einer  Stelle  und  Verschluss  durch  das 
Trauma  an  einer  zweiten  Stelle, 

c)  durch  doppelt  wirkende  Gewalt. 

3.  Kontusion  des  Abdomens  in  der  Gegend  der  aufgetriebenen 
Schlinge. 

Da  diese  Vorbedingungen  beim  Darm  selten  eintreffen,  so  hält 
Sauerbruch  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren  die 
Berstungsrupturen  ebenfalls  für  selten. 

Ich  habe  die  Argumentationen  von  P  e  t  r  y  und  Sauerbruch 
etwas  ausführlicher  mitgeteilt,  weil  sie  meines  Wissens  von  neueren 
Autoren  die  einzigen  sind,  die  etwas  näher  auf  die  Erklärung  des 
Mechanismuss  der  Berstungsrupturen  eingehen.  So  plausibel  die 
Erklärungen  derselben  in  manchen  Punkten  klingen,  so  bedürfen  sie 
doch  nach  mancher  Richtung  hin  der  Korrektur  und  Vervollstän- 
digung. 

Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse,  wie  sie  S  a  u  e  r  b  r  u  c  h 
in  Anlehnung  an  Petry  unter  2  a  aufführt:  eine  Darmschlinge  ist 
durch  Knickung  am  zu-  und  abführenden  Schenkel  verschlossen 
oder  verengt,  befindet  sich  durch  starke  Ansammlung  von  Gas  oder 
Flüssigkeit  in  gedehntem  oder  gar  überdehntem  Zustande;  durch 
den  Druck  der  Bauchpresse  im  Moment  der  Gewalteinwirkung  wird 
die  Spannung  des  Inhaltes  der  Darmschlinge,  der  nach  keiner  Rich- 
tung hin  ausweichen  kann,  noch  erhöht.  Jetzt  trifft  ein  Stoss  die 
Schlinge.  Ist  die  durch  den  Stoss  bedingte  Gewalteinwirkung  auf 
die  Schlinge  stärker  als  der  infolge  der  Kontraktion  der  Bauch- 
muskulatur in  der  Bauchhöhle  geschaffene  Druck,  so  kann  die 
Schlinge  fraglos  durch  Erhöhung  des  Innendruckes  platzen.  Es 
liegen  hier  durchaus  analoge  Verhältnisse  vor,  als  wenn  man  einen 
mit  Gas  oder  Flüssigkeit  gefüllten  Gummiball  durch  Druck  oder 
Schlag  zersprengt.  Die  gleichen  Verhältnisse  können  obwalten,  wenn 
es  sich  um  ein  seiner  anatomischen  Eigenart  nach  abgeschlossenes 
Gebilde  handelt  (Magen,  Gallenblase,  Blase) ;  auch  hier  kann  das  Organ 
bei  entsprechender  Füllung  durch  eine  genügend  starke  Gewalt  zum 
Platzen  gebracht,  zerdrückt  werden. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  den  beiden  anderen  von  Sauer- 
bruch konstruierten  Möglichkeiten  ?  In  dem  einen  Fall  soll  ein 
Trauma,  das  auf  die  eine  Seite  einer  auf  der  anderen  Seite  ver- 
schlossenen Darmschlinge  einwirkt,  eine  Flüssigkeits-  oder  Gassäule 
in  eine  derartige  Bewegung  bringen,  dass  der  Druck  in  der  so  ab- 
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geschlossenen  Schlinge  so  gross  wird,  dass  sie  platzt.  Im  anderen 
Falle,  bei  zwei  gleichzeitig  auf  die  Enden  einer  Darmschlinge  ein- 
wirkenden Gewalten,  soll  der  im  ersten  Fall  durch  Knickung  be- 
dingte Abschluss  durch  die  eine  der  Gewalten  ersetzt  werden,  von 
beiden  Seiten  sollen  Gas-  oder  Flüssigkeitsmengen  in  die  durch  die 
doppelte  Gewalteinwirkung  abgeschlossene  Darmschlinge  einschies- 
sen  und  so  soll  es  infolge  centrifugaler  Expansion  der  auf  einander 
stossenden  Gas-  und  Flüssigkeitsmassen  zu  einer  Dehnung  und 
schliesslich  Rupturierung  der  Darmwand  kommen. 

Bevor  man  in  die  Diskussion  über  die  Möglichkeit  einer  Darm- 
ruptur  unter  solchen  Bedingungen  eintritt,  muss  man  zwei  Grund- 
fragen erörtern;  erstens,  kann  durch  irgend  eine  äussere  Gewalt- 
einwirkung wirklich  ein  so  grosses  Gas-  oder  Flüssigkeitsvolumen 
in  Bewegung  gesetzt  werden,  dass  es  eine  selbst  relativ  kleine 
eventuell  auch  schon  gefüllte  Schlinge  bis  zum  Platzen  füllen  imd 
dehnen  kann ;  zweitens,  wie  sind  bei  Einwirkung  eines  Traumas  auf 
den  Bauch  die  Drnckverhältnisse  in  der  Bauchhöhle. 

Dass  es  möglich  ist,  durch  Stoss  gegen  eine  gefüllte  Darm- 
schlinge —  sei  sie  nun  mit  Gas  oder  Flüssigkeit  gefüllt  —  den  In- 
halt auszupressen  und  mit  einer  gewissen  Kraft  in  Bewegung  zu 
setzen,  ist  klar.  Je  nach  dem  Druck,  der  —  abhängig  von  dem  Fül- 
lungsgrad —  in  den  benachbarten  Schlingen  herrscht,  und  je  nach 
der  Intensität  der  einwirkenden  Gewalt  wird  die  Bewegung  der  ein- 
geschlossenen Massen  eine  verschieden  starke  sein.  Wird  aber  eine 
äussere  Gewalt,  wie  sie  meistens  .in  Betracht  kommt,  hinreichen, 
um  auf  diese  Weise  den  Druck  in  einer  Darmschlinge  derart  zu 
steigern,  dass  sie  infolge  Ueberdehnung  platzen  kann?  Die  Masse 
des  in  Bewegung  gesetzten  Inhaltes  wird  im  Wesentlichen  von  der 
Breite  der  angreifenden  Gewalt  abhängen.  Man  berücksichtige  nun 
beispielsweise  den  Durchmesser  eines  Pferdehufs,  des  Endes  einer 
Wagendeichsel  oder  gar  einer  Tischkante,  und  man  wird  sich  von 
der  Masse  des  durch  die  angreifende  Gewalt  in  Bewegung  gesetzten 
Darminhaltes  einen  annähernden  Begriff  machen  können.  Man  ver- 
gegenwärtige sich  femer,  dass  nur  durch  energisches  manuelles  Aus- 
streifen einer  kot-  oder  gasgefüllten  Dünndarmschlinge  z.  B.  bei 
Ileus-  oder  Peritonitisoperationen  sich  der  Füllungsgrad  und  damit 
der  Druck  in  benachbarten  Schlingen  wesentlich  beeinflussen  lässt; 
ich  glaube,  man  wird,  selbst  wenn  man  die  durch  eine  äussere  Ge- 
walteinwirkung  bedingte  Plötzlichkeit  einer  Druckänderung  in  Rech- 
nunsr  zieht,  kaum  geneij^t  sein  können,    anzunehmen,    dass  dadurch 


Zur  Pathogenese  der  subkutanen  Darmrupturen.  787 

ein  einer  erfahrungsgemäss  so  enormen  Ausdehnung  fähiges  Organ, 
wie  der  Darm,  zum  Platzen  durch  Erhöhung  des  Innendruckes  ge- 
bracht wird.  Höchstens  dann,  wenn  eine  sehr  kleine  Schlinge  in 
der  von  Sauerbruch  supponierten  Weise  abgeschlossen  und 
durch  Einpressen  von  flüssigem  oder  gasförmigem  Inhalt  durch 
das  Trauma  geschädigt  wird,  könnte  die  Möglichkeit  einer  Ruptu- 
rierung diskutiert  werden.  P  e  t  r  y  hat  sich  bereits  in  ähnlichem 
Sinne  geäussert,  wenn  er  es  für  wenig  wahrscheinlich  hält,  dass 
der  verhältnismässig  geringe  Inhalt  des  Darmes  mit  solcher  Kraft 
und  Gewalt  seitlich  vor  dem  Trauma  ausweicht,  dass  dadurch  ein 
durch  Lagerung  oder  Knickung  abgeschlossener  Darmteil  zum  Platzen 
gebracht  werden  könne.  Dabei  haben  sowohl  P  e  t  r  y  wie  frühere 
Autoren  ein  Moment  ganz  unberücksichtigt  gelassen,  das  der  Ber- 
stung häufig  entgegenarbeiten  wird,  das  ist  der  Widerhalt  der  Bauch- 
decken und  der  benachbart  liegenden  Darmschlingen,  vor  Allem 
aber  das  Lasten  des  im  Moment  des  Traumas  gesteigerten  intraab- 
dominellen Druckes  auf  der  Aussenwand  der  Darmschlinge. 

Der  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  im  Moment  der 
Gewalteinwirkung  hat  man  früher  eine  ganz  besondere  Bedeutung 
für  die  Pathogenese  der  Darmrupturen  zugeschrieben.  Schienen 
doch  vereinzelte  Beobachtungen  von  Darmrupturen,  bei  denen  gar 
keine  traumatische  Einwirkung  auf  die  vordere  Bauchwand  statt- 
gefunden hatte,  so  bei  übermässiger  Aktion  der  Bauchpresse  beim 
Heben  schwerer  Lasten,  den  Gedanken  nahezulegen,  dass  ein  ge- 
füllter Darmteil  durch  den  Druck  der  Bauchpresse,  d.  h.  infolge 
der  dadurch  bedingten  Verkleinerung  des  Bauchraumes  und  der  in- 
traabdominellen Drucksteigerung  geradezu  zerdrückt  werden  könne. 
Von  neueren  Autoren  hat  besonders  B  e  r  n  d  t  auf  die  Bedeutung 
der  Wirkung  der  Bauchpresse  und  der  Steigerung  des  intraabdomi- 
nellen Druckes  bei  den  stumpfen  Bauchverletzungen  aufmerksam  ge- 
macht. Er  weist  darauf  hin,  dass  bei  traumatischer  Einwirkung 
auf  den  Bauchraum  eine  erhebliche  Verkleinerung  und  damit  Druck- 
steigerung eintritt  infolge  unwillkürlicher  Sistierung  der  Atmung 
mit  Anspannung  des  Zwerchfelles  und  der  Bauchmuskeln.  Petry 
weist,  wie  aus  seinen  oben  citierten  Ausführungen  ersichtlich,  der* 
dadurch  und  durch  die  beim  Trauma  erfolgende  Einstülpung  der 
Bauchdecken  bedingten  Verkleinerung  des  Bauchraumes  sowie  der 
daraus  resultierenden  intraabdominellen  Drucksteigerung  eine  vor- 
bereitende Rolle  insofern  zu,  als  dadurch  der  Darm  unter  erhöhte 
Spannung  gesetzt  und  fixiert  wird,  sodass  er  dem  verletzenden  Kör- 
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per  nicht  ausweichen  kann.  Das  klingt  durchaus  plausibel.  Ich 
habe  aber  bereits  betont,  dass,  wenn  in  einem  solchen  Fall  eine 
Berstungsruptur  zu  Stande  kommen  soll,  der  Druck  der  einwirken- 
den Gewalt  grösser  sein  muss,  als  der  in  der  Bauchhöhle  herrschende 
Druck.  Nur  wenn  die  Darmwand  sich  nach  einer  Richtung  ge- 
ringeren Widerstandes  vorbuchten  kann,  kann  sie  durch  Steigerung 
des  Innendruckes  zum  Platzen  gebracht  werden;  vorgebuchtet  muss 
die  Darmwand  an  einer  Stelle  werden,  um  gedehnt  und  schliesslich 
zum  Platzen  gebracht  zu  werden. 

Triflft  also  ein  Trauma  direkt  eine  nach  beiden  Seiten  abge- 
schlossene gefilUte  Darmschlinge  mit  einer  Gewalt,  die  den  im  Mo- 
ment des  Traumas  gesteigerten  intraabdominellen  Druck  überwiegt, 
so  kann  die  Darm  wand  nach  allen  Seiten  hin  gedehnt  werden  und 
platzen. 

Wird  aber  nun  auch  unter  Verhältnissen,  wie  sie  Sauer- 
bruch schildert,  beim  Einpressen  von  Darminhalt  in  eine  Darm- 
schlinge durch  das  Trauma  die  dadurch  bedingte  Druckerhöhung 
ausreichen,  die  Darm  wand  so  zu  dehnen,  dass  sie  platzen  kann? 
Das  kann  man  wohl  doch  nicht  ohne  Weiteres  annehmen.  Dass 
der  Druck  in  einer  selbst  gefüllten  Darmschlinge  durch  die  durch 
das  Trauma  in  Bewegung  gesetzten  Inhaltsmassen  benachbarter 
Darmschlingen  nur  in  massigem  Grade  gesteigert  Averden  kann,  habe 
ich  schon  betont.  Keineswegs  aber  kann  der  dadurch  ausgelöste 
Druck  annähernd  dem  intraabdominellen  Druck  gleich  sein,  der 
durch  die  Aktion  der  Bauchpresse  im  Moment  des  Traumas  ausge- 
löst wird,  ja,  ich  glaube,  er  wird  nicht  einmal  den  Gegenhalt  der 
nicht  gespannten  Bauchdecken  überwinden  können.  Der  Dehnung 
der  Darmwand  wirkt  der  auf  ihrer  Aussenwand  lastende  intraab- 
dominelle Druck  entgegen,  es  ist  ausgeschlossen,  dass  die  Wand 
gedehnt  werden  und  platzen  kann.  Auch  ich  glaube,  man  muss  die 
Möglichkeit  einer  Berstungsruptur  infolge  Einpressens  von  Darm- 
inhalt durch  ein  Trauma  im  Sinne  von  Beck  und  Sauerbrucli 
ausschliessen,  zum  mindesten  für  die  Fälle,  bei  denen  im  Moment 
des  Traumas  der  intraabdominelle  Druck  gesteigert  ist. 

Die  Annahme,  dass  allgemein  in  jedem  Falle  von  stumpfer 
Bauchverletzung  eine  starke  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes 
infolge  unwillkürliclier  Kontraktion  der  den  Bauchraum  umschlies- 
senden  Muskeln  im  Momente  des  Traumas  erfolge,  würde  jedoch 
falsch  sein.  Bern  dt  meint,  dass  „im  Moment  vor  dem  Schlage" 
eine  derartige  Drucksteigerung  statthabe.    Allgemein  trifft  dies  sicher 
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nicht  zu.  M  0 1  y  ,  der  diese  reflektorische  Muskelkontraktion  be- 
reits erwähnt,  ohne  ihr  im  Uebrigen  eine  besondere  Bedeutung  bei- 
zumessen, schildert  die  für  manche  Fälle  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  ganz  treffend;  er  sagt,  der  Schlag  treffe  die  Bauch- 
wand „relächee  ou  contractee  suivant  qu'il  y  a  eu  surprise  com- 
plete,  le  blesse  ne  voyant  pas  venir  le  coup,  ou  que  la  perception 
du  danger  a  pu  determiner  une  contraction  brusque,  instinctive  des 
muscles  de  Tabdomen."  Moty  vergisst  aber  dabei,  dass  auch  im 
Moment  des  Auftreffens  des  verletzenden  Gegenstandes  eine  reflek- 
torische Muskelkontraktion  ausgelöst  werden  kann,  eine  Erfahrung, 
die  schon  Mancher  bei  einem  unerwarteten  Stoss  gegen  die  Bauch - 
wand  an  sich  selbst  gemacht  haben  wird.  Kommt  eine  solche 
Muskelkontraktion  wohl  auch  häufig  zu  spät,  um  den  Stoss  an  der 
Stelle  der  Qe  waltein  Wirkung  abzuschwächen,  wird  sie  also  eine  Darm- 
quetschung kaum  aufhalten  oder  verhindern  können,  so  kommt  sie 
doch  zeitig  genug,  um  einen  kräftigen  Widerhalt  für  die  Darmwand 
zu  bieten  für  den  Fall,  dass  Darminhaltsmassen  durch  den  Stoss  in 
Bewegung  gesetzt  und  in  eine  abgeschlossene  Darmschlinge  ge- 
presst  werden  sollten.  Im  Uebrigen  glaube  ich,  dass  bei  der  ge- 
ringen Krafteinwirkung,  die  ich  in  Uebereinstimmung  mit  P  e  t  r  y 
den  durch  ein  äusseres  Trauma  in  Bewegung  gesetzten  Darmin- 
haltsraassen  auf  die  Wand  einer  benachbarten  Darmschlinge  zu- 
schreiben kann,  schon  der  Widerhalt  der  nicht  gespannten  Bauch- 
wand oder  der  sich  dagegen  legenden  Naclibardärme  genügt,  um 
die'  Darmwand  gegen  eine  übennässige  Dehnung  zu  sichern  und 
vor  dem  Platzen  zu  schützen. 

Als  Beleg  für  das  Ausgeführte  lässt  sich  meiner  Ansicht  nach 
ein  Leichenversuch  S  a  u  e  r  b  r  u  c  h*s  anführen,  den  er  sowohl  bei 
den  Quetschungs-  als  bei  den  Berstungs versuchen  anführt  (Versuch 
6,  S.  122  und  Versuch  3,  S.  133).  Trotzdem  hier  bei  einer  Leiche 
mit  sehr  starkem  Meteorismus  eine  Kontusion  auf  beiden  Seiten  des 
Abdomens  ausgeführt  wurde,  bei  der  die  Möglichkeit  einer  starken 
Bewegung  des  Darminhaltes  durch  die  Art  des  Traumas  und  die 
Füllung  der  Darmschlingen,  trotzdem  die  Möglichkeit  der  Vorbuch- 
tung  der  Darmwand  infolge  Fehlens  jeder  Muskelkontraktionen  an  der 
Leiche  am  ehesten  gegeben  waren,  kam  es  zu  keiner  Berstungsrup- 
tur,  sondern  zu  zwei  Quetschungsrupturen.  Ich  darf  wohl  anneh- 
men, dass  auch  Sauerbruch  die  beiden  Verletzungen,  die  er 
erzielte,  trotz  der  ausdrücklich  verzeichneten  oberflächlichen  Lage 
der  Schlingen  so  auffasst.     Gelingt  es  aber  nicht  einmal,  bei  so  aus- 
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serordentlich  günstigen  Vorbedingungen,  wie  sie  für  eine  Berstungs- 
ruptur  in  diesem  Sinne  bei  einer  Leiche  mit  starkem  Meteorismus 
gegeben  sind,  eine  Berstungsruptur  zu  erzielen,  so  wird  dies  unter 
den  so  viel  ungünstigeren  Verhältnissen  am  Lebenden  noch  weniger 
der  Fall  sein. 

Wahrscheinlich  wird  man  mir  sofort  entgegenhalten,  dass  alle 
diese  theoretischen  Ueberlegungen  und  Ausführungen  wertlos  sind, 
da  es  doch  in  einigen  wenigen  Fällen  beobachtet  ist,  dass  die  in- 
traabdominelle Drucksteigerung  ohne  ein  äusseres  Trauma  allein 
im  Stande  ist,  einen  Darm  durch  Erhöhung  des  Druckes  zum  Platzen 
zu  bringen.  (Beobachtungen  von  v.  Mikulicz,  Kaczorowski, 
Moritz.)  In  diesen  Fällen  kam  es  beim  Fehlen  jeder  äusseren 
Gewalteinwirkung  gelegentlich  starker  Anspannung  der  Bauchpresse 
beim  Aufspringen  aus  dem  Bett,  beim  Heben  schwerer  Lasten  zur 
Ruptur  des  Dünndarms.  Diese  Beobachtungen  sind  von  allen  Au- 
toren bisher  so  gedeutet  worden,  dass  die  Erhöhung  des  intraabdo- 
minellen Druckes  thatsächlich  die  Ruptur  verursacht  habe.  Petry 
sagt :  „  Die  Ursache,  plötzliche  bedeutende  Verkleinerung  des  Volumens 
der  Bauchhöhle  erhöht  die  Spannung  der  im  Darm  eingeschlossenen 
Gase  derart,  dass  die  Darmwand  diesem  erhöhten  Druck  nicht  mehr 
Widerstand  zu  leisten  vermag*.  Eine  einfache  üeberlegung  ober 
die  physikalischen  Verhältnisse  bei  Steigerung  des  intraabdominelien 
Druckes  zeigt,  dass  diese  Erklärung  in  der  Form,  wie  sie  bisher 
gegeben  wurde,  unrichtig  ist.  Die  Bauchhöhle  stellt  einen  abire- 
schlossenen,  allseitig  von  knöchernen  (Becken,  Wirbelsäule)  und 
muskulösen  Wandungen  umgebenen  Raum  dar,  dessen  muskulöse 
Umgrenzung  normalerweise  nur  an  den  Stellen  durchbrochen  wird, 
wo  im  Zwerchfell  die  grossen  GePässe  und  der  Oesophagus,  im 
Beckenboden  das  Rectum  bezw.  Rectum  und  Vagina  und  die  Urethra 
durchtreten.  Wird  nun  in  einem  allseitig  abgeschlossenen  Raum 
der  Druck  erhöht,  so  lastet  er,  vorausgesetzt  dass  sich  nirgends 
eine  OefFnung  befindet,  gleichmässig  auf  dem  ganzen  Inhalt.  Ein 
in  einem  solchen  Hohlraum  befindliches  luft-  oder  flüssigkeitgefüll- 
tes  abgeschlossenes  Hohlorgan  wird  von  dem  Druck  allseitig  kom- 
primiert; es  gelingt  aber  auf  keine  Weise,  weder  durch  Erhöhunix 
der  Spannung  in  dem  gefüllten  Hohlorgan,  noch  durch  Steigerunjr 
des  Druckes  in  dem  Räume,  in  dem  es  sich  befindet,  dasselbe  zum 
Platzen  zu  bringen.  Ein  einfacher  Versuch  mag  die  Verhältnisse 
erläutern.  Man  nehme  eine  weite  Glasspritze  und  bringe  in  die- 
selbe einen  kleinen  aufseblasenen  Ballon  aus  dünnem  Gummi.    V»^r- 
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schliesst  man  jetzt  die  Oeffnung  der  Spritze  mit  dem  Finger,  so  kann 
man  durch  Vorschieben  des  Spritzenstempels  den  Druck  in  der  Spritze 
beliebig  steigern.  Man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass,  so  lange 
man  den  Raum  der  Spritze  durch  Verschluss  der  Spritzenöffnung 
mit  dem  Finger  abgeschlossen  hält,  es  auf  keine  Weise  durch  Stei- 
gerung des  Druckes  gelingt,  den  Gummiballon  zum  Platzen  zu  brin- 
gen, selbst  wenn  der  Gummiballon  maximal  aufgeblasen  ist.  Es  ist 
dies  ja  selbstverständlich.  Der  in  der  Spritze  herrschende  Druck 
lastet  allseitig  auf  den  Wandungen  des  Ballons,  sein  Inhalt  kann 
zwar  komprimiert  werden,  es  ist  aber  ausgeschlossen,  dass  seine 
Wandung  bis  zum  Platzen  gedehnt  werden  kann,  da  sie,  solange 
die  Spritze  abgeschlossen  ist,  sich  nirgends  vorbuchten  kann. 

Die  Verhältnisse  ändern  sich  aber  sofort,  sowie  man  die  Oeff- 
nung der  Spritze  frei  lässt  und  den  Gummiballon  auf  die  innere 
Spritzenöffnung  lagert.  Erhöht  man  jetzt  den  Druck  in  der  Spritze 
durch  Vorschieben  des  Stempels,  so  hat  die  Wand  des  Ballons  Ge- 
legenheit, sich  durch  die  Spritzenöffnung  nach  einer  Richtung  ge- 
ringeren Druckes  auszudehnen;  sie  wird  vorgebuchtet,  gedehnt  und 
platzt  schliesslich  bei  entsprechender  Erhöhung  des  Druckes  in  der 
Spritze.  Je  stärker  der  Ballon  aufgebläht  war,  um  so  leichter  wird 
er  bei  Erhöhung  des  Druckes  in  der  Spritze  platzen. 

Ueberträgt  man  diese  Ergebnisse  auf  die  Verhältnisse  der  Bauch- 
hohle,  so  ist  es  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  Berstungsruptur  eines 
selbst  stark  gefüllten  Darmes  durch  blosse  Erhöhung  des  intraab- 
dominellen Druckes  ausgeschlossen  ist,  wenn  der  Bauchraum  all- 
seitig abgeschlossen  ist.  Es  kann  in  einem  solchen  Falle  nur  zu 
einer  Kompression  des  Inhaltes  des  Darmes  kommen,  eine  Ruptu- 
rierung der  Darm  wand  ist  bei  entsprechend  starkem  intraabdomi- 
nellen Druck  nur  möglich,  wenn  sich  die  Darm  wand  nach  einer  Rich- 
tung geringeren  Druckes  vorbuchten  kann. 

Nun  stellt  jedoch  die  Bauchhöhle  keinen  abgeschlossenen  Raum 
dar,  wie  eine  an  ihrer  Oeffnung  durch  den  Finger  verschlossene 
Spritze.  Zwerchfell  und  Beckenboden  werden  von  den  bereits  er- 
wähnten Durchtrittsstellen  für  die  Gefässe,  den  Oesophagus  einer- 
seits. Rectum  (bezw.  Rectum  und  Vagina)  und  Urethra  andererseits 
durchsetzt.  Den  Oeffnungen  für  die  Gefässe  im  Zwerchfell  kann 
eine  Bedeutung  in  dem  Sinne,  dass  der  Darm  nach  ihnen  als  Stel- 
len geringeren  Druckes  ausweichen  könnte,  nicht  zukommen,  da  hier 
Därme  nicht  liegen.  Höchstens  am  Hiatus  oesophageus  könnte  bei 
starker    intraabdomineller    Drucksteigerung    der    kardiale    Teil    des 
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Magens  in  die  OeflFnung  gepresst,  vorgebuchtet  und  gedehnt  werden. 
Beobachtungen  über  ein  derartiges  Vorkommnis  sind  mir  nicht  bekannt. 

Von  den  Durchtrittsstellen  im  Beckenboden  kann  die  för  die  Ure- 
thra kaum  in  Betracht  kommen  für  ein  Ausweichen  der  Därme, 
einmal  wegen  ihrer  Enge  an  sich,  dann  aber,  weil  sich  bei  intra- 
abdomineller Drucksteigerung  die  Blasenwand  darüber  legen  und  die 
OeflFnung  auf  diese  Weise  noch  mehr  verengen  bezw.  verschliessen 
dürfte. 

Bedeutungsvoll  ist  dagegen  die  Durchtrittsstelle  des  Rectum 
durch  den  Levatorschlitz.  Schliesst  sich  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Muskulatur  des  Levator  fest  an  die  Rectalwan- 
dung,  wird  auch  die  Widerstandsfähigkeit  der  Rectal  wand  selbst 
durch  die  an  dieser  Stelle  vorhandene  Vermehrung  der  Ringmus- 
kulatur gegen  Dehnung  und  Zerrung  gesteigert,  so  wird  doch  dieser 
Punkt,  trotzdem  sich  bei  der  reflektorischen  Anspannung  des  Becken- 
l)odens  im  Moment  einer  Gewalteinwirkung  auf  die  Bauch  wand  der 
Levatorschlitz  durch  Kontraktion  des  Levators  verengert  und  die 
Rectal  wand  nur  noch  fester  umschliesst,  stets  einen  Locus  minoris 
resistentiae  darstellen.  Bei  genügend  starker  intraabdomineller  Druck- 
steigerung werden  die  sich  gegen  den  Beckenboden  anstemmenden 
Därme  den  Lavatorschlitz  erweitern  und  die  Rectal  wand  vorbuchten 
können.  Die  Vorbuchtung  entsteht  an  der  gleichen  Stelle,  an  die 
man  heutzutage,  gestützt  auf  die  Untersuchungen  W  a  1  d  e  y  e  r's. 
den  ersten  Anfang  des  Rectalprolapses  verlegt.  Eine  besondere 
Disposition  für  ein  Ausweichen  der  Därme  in  der  Richtung  des  Le- 
vatorschlitzes  werden  bei  intraabdomineller  Drucksteigerung  durch 
starke  Anspannung  der  Bauchpresse  ErschlaflTungszustände  des  Becken- 
bodens (nach  schweren  Geburten,  bei  chronischer  Obstipation  u.  s.  w.) 
geben,  wie  sie  in  gleicher  Weise  als  prädisponierend  für  das  Ent- 
stehen des  Rectalprolapses  angesprochen  werden.  Wird  die  Rectal- 
wand  nun  bei  starker  intraabdomineller  Drucksteigerung  durch  an- 
drängende Darmschlingen  ins  Rectallumen  vorgebuchtet,  so  wird 
zunächst  die  Rectalwand  durch  Dehnung  geschädigt  und  es  besteht 
die  grössere  Wahrscheinlichkeit,  dass  sie  durch  Dehnung  eher  einen 
Schaden  erleidet,  d.  h.  rupturieren  kann,  als  eine  der  eingepressten 
1  )ünndarmschlingen. 

Thatsächlich  existieren  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  bei  denen 
eine  Ruptur  des  Rectums  in  der  Höhe  des  Levatorschlitzes,  d.  h. 
im  Grunde  des  Douglas  entstand,  und  bei  denen  die  Entstehung  der 
Ruptur  von  allen  Beobachtern  übereinstimmend  in  dieser  Weise  er- 
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klärt  wurde.  Q  u  e  n  u ,  der  einen  hierher  gehörigen  von  ihm  selbst 
beobachteten  Fall  mitgeteilt  und  die  bis  1882  bekannt  gewordenen 
Fälle  zusammengestellt  hat,  fasst  sie  unter  der  nicht  glücklich  ge- 
wählten Bezeichnung  „spontane  Rectumrupturen **  zusammen  (Rup- 
tures  spontanees  du  rectum).  Q  u  e  n  u  nimmt  an,  dass  die  Ver- 
letzung des  Rectums  bei  kräftiger  Muskelaktion,  sei  es  bei  der  De- 
fäkation  oder  bei  einer  anderen  Anstrengung,  nur  zu  Stande  kommen 
kann,  wenn  die  Rectalwände  pathologisch  verändert  sind.  Der  Riss 
kann  quer  oder  longitudinal  verlaufen,  kann  im  letzteren  Falle  eine 
sehr  beträchtliche  Ausdehnung  haben.  Meist  ist  mit  der  Verletzung 
der  Austritt  eines  verschieden  langen  Stückes  Dünndarm  ins  Rec- 
tum verbunden. 

Zwei  besonders  instruktive  einschlägige  Beobachtungen  mögen 
hier  Erwähnung  finden. 

Stein. 

30jähr.  kräftige  Frau  hatte  beim  Heben  eines  schweren  Gefässes  in 
gebückter  Stellung  ein  Gefühl  verspürt,  als  ob  inwendig  etwas  gesprungen 
sei,  womit  dann  ein  Drängen  nach  unten  verbunden  war.  Bei  der  Unter- 
suchung stiess  der  ins  Rectum  eingeführte  Finger  auf  eine  im  stark  aus- 
gedehnten Rectum  liegende  Darmschlinge.  Hoch  oben  im  Rectum  fühlt 
die  ganz  eingeführte  Hand  einen  Spalt,  welcher  schief  von  oben  und  von 
rechts  nach  links  verlief.  Mehrfache  Versuche  der  Reposition  der  Darm- 
schlinge gelangen  trotz  Beckenhochlagerung  nicht.  Am  4.  Tage  auf  Ri- 
cinus Stuhl.  Tod  am  Morgen  des  6.  Tages  nach  der  Verletzung  an  Peri- 
tonitis. Die  Sektion  ergab  neben  der  Peritonitis  einen  Riss  in  der  vorderen 
Rectal  wand  von  der  geschilderten  Richtung  von  10"  Länge  und  P/2" 
über  der  Fossa  Douglas.     Rectum  sehr  ausgedehnt.     Wandung  verdickt. 

Christian. 

Bei  einer  geisteskranken  Frau  traten,  als  sie  von  der  Latrine  zu- 
rückkehrte, heftige  Leibscthmerzen  auf  und  es  wurde  das  Hervortreten 
von  Darmschlingen  aus  dem  After  konstatiert.  Reposition  gelang  nicht. 
Am  nächsten  Morgen  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  querer  Riss 
oberhalb  des  Bodens  des  Douglas  von  4 — 5  cm  Länge  in  querer  Rich- 
tung. In  der  Mitte  des  Risses  eine  rundliche,  diifus  entzündliche  gerötete 
Stelle ,  in  deren  Umgebung  die  Rectalwand  leicht  zerreisslich  war.  In 
der  hinteren  Rectalwand  oberhalb  des  Anus  eine  vollständig  eingekap- 
helte  Nähnadel. 

Christian  glaubt,  dass  die  entzündete  Stelle  in  der  vorderen 
Rectalwand  durch  den  Druck  der  Nadelspitze  heiTorgerufen  sei  und 
dass  der  Druck  der  Därme  gegen  die  entzündlich  veränderte  Stelle 
der  Rectalwand  bei  Wirkung  der  Bauchpresse  gelegentlich  der  De- 
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fäkation  die  Ruptur  verursachte. 

In  beiden  Fällen  fehlt  jede  äussere  Gewalteinwirkung.  Im 
ersten  Falle  trat  bei  einer  sonst  gesunden  kräftigen  Frau  mit  aller- 
dings sehr  schlaffem  Beckenboden  eine  Verletzung  beim  Heben  einer 
schweren  Last  auf,  im  zweiten  Fall  wurde  bei  der  Defakation  eine 
möglicherweise  entzündlich  veränderte  Stelle  der  Rectalwand  zur 
Berstung  gebracht.  In  beiden  Fällen  lag  die  Rupturstelle  im  Dou- 
glas, in  der  Gegend,  wo  das  Rectum  durch  den  Levatorschlitz  hin- 
durchtritt, also  da,  wo  ein  Ausweichen  des  Bauchinhaltes  während 
der  Aktion  der  Bauchpresse  möglich  war. 

Ob  auch  bei  Aktion  der  Bauchpresse,  die  durch  eine  äussere 
Gewaltein  Wirkung  ausgelöst  wird,  eine  gleiche  Verletzung  zustande 
kommen  kann,  muss  dahingestellt  bleiben.  Ich  habe  nur  eine  Be- 
obachtung (Frank  Wells)  finden  können,  wo  diese  Deutunii 
möglich  ist,  wo  es  nach  Fall  mit  dem  Leibe  auf  eine  Kiste  zu 
einer  Ruptur  des  Rectums  kam.  Da  in  der  mir  nur  im  Referat 
zugänglichen  Mitteilung  nichts  Genaues  über  die  Lokalisation  der 
Verletzung  gesagt  ist,  so  kann  eine  Entscheidung  nicht  gefallt 
werden. 

Jedenfalls  stellt  der  Durchtritt  des  Rectums  durch  den  Levator- 
schlitz einen  Lorus  minoris  resistentiae  dar,  durch  den  Därme  bei 
starker  Aktion  der  Bauchpresse,  besonders  bei  Schlaffheit  des  Becken- 
bodens ausweichen  und  das  Rectum  so  dehnen  können,  dass  seine 
Wand  rupturiert. 

Eine  gleiche  Bedeutung  für  das  Ausweichen  von  Därmen  nach 
einer  Richtung  geringeren  Druckes  bei  starker  intraabdomineller 
Drucksteigerung,  wie  der  Levatorschlitz,  werden  im  Beckenboden 
die  nicht  selten  zu  findenden  Lücken  haben,  die  sich  für  gewöhnlich 
eng  und  spaltformig,  in  höherem  Alter  und  bei  Erschöpfungszu- 
ständen ansehnlich  erweitert  zwischen  den  einzelnen  Portionen  des 
Levator  ani,  insbesondere  Ileo-coccygeus  und  Pubo-coccygeus,  dann 
zwischen  Ileo-coccygeus  und  Coccygeus  finden  (W  a  1  d  e  y  e  r).  Im 
Moment  des  Ausweichens  der  Därme  nach  den  Richtungen  dieser 
Spalten  werden  sich  ähnliche  Verhältnisse  bilden,  wie  wir  sie  als 
dauernd  bei  den  Herniae  perineales  laterales  finden.  Noch  günstiger 
werden  die  Verhältnisse  für  ein  Ausweichen  des  Darmes  liegen, 
wenn  nicht  nur  die  Lücken  vorhanden  sind,  sondern  wenn  bereits 
eine  ausgebildete  Hernie  vorhanden  ist.  Dies  trifft  aber  nicht  nur 
für  die  seltenen  Perinealhernien  zu,  viel  häufiger  wird  der 
Darm    bei    intraabdomineller     Drucksteigerung 
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Gelegenheit  zurVorbuchtung  haben,  an  Stellen, 
wo  sich  erfahrungsgemäss  am  häufigsten  eine 
Durchbrechung  der  normalen  muskulären  Um- 
grenzung der  Bauchhöhle  findet:  an  den  Bruch- 
pforten der  Inguinal-  und  Cruralgegend. 

Ich  bin  in  der  Lage,  an  der  Hand  von  3  eigenen  Beobachtungen 
darzutun,  dass  den  Bruchpforten  eine  Bedeutung  zukommt  bei  der 
Entstehung  von  Berstungsrupturen  des  Darmes  sowohl  in  denjenigen 
Fällen,  bei  denen  die  Verletzung  im  Anschluss  an  eine  starke 
intraabdominelle  Drucksteigerung  auftrat,  ohne  dass  ein  äusseres, 
den  Bauch  direkt  treffendes  Trauma  mitwirkte,  als  auch  bei  den 
Fällen,  bei  denen  die  Art  der  sehr  breit  angreifenden  Gewalt  (Fall 
mit  dem  Bauch  auf  die  platte  Erde)  eine  Einwirkung  des  verletzen- 
den Gegenstandes  auf  eine  einzelne  Darmschlinge  ausgeschlossen 
erscheinen  lassen  muss. 

Ich    lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  im  Auszug  folgen: 

1.  48  jähr.  Mann,  war  abgesehen  von  einer  Darmerkrankung  vor  2 
Jahren  gesund.  Am  24.  XII.  Ol  kurz  vor  Mittag  war  Pat.  beschäftigt, 
zusammen  mit  einem  Mitarbeiter  eine  angeblich  mehrere  Centner  schwere 
Eisenplatte  aufzurichten.  Sein  Mitarbeiter  glitt  dabei  aus,  sodass  er, 
bis  ihm  Hilfe  gebracht  wurde,  die  ganze  Last  der  schweren  Platte  allein 
zu  halten  hatte.  Er  fühlte  bei  dieser  schweren  Anstrengung  plötzlich 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Der  Schmerz 
Hess  allmählich  etwas  nach,  sodass  Pat.  zu  Mittag  essen  konnte.  Nach 
dem  Essen  wollte  er  die  Arbeit  wieder  aufnehmen,  musste  dies  aber  auf- 
geben, da  die  Schmerzen  im  Leibe  an  Intensität  zunahmen,  auch  mehr- 
faches Erbrechen  auftrat.  Ein  am  nächsten  Tage  zugezogener  Arzt  ord- 
nete sofort  die  Aufnahme  in  die  Klinik  an. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  das  Abdomen  massig  aufgetrieben. 
Leber  in  leichter  Kantenstellung.  Dämpfung  3  Querlinger  breit  unter- 
halb der  5.  Rippe  beginnend.  Kein  freier  Erguss  nachweisbar.  Dem 
Verlauf  des  rechten  Leistenkanals  entsprechend,  eine  etwa  hühnereigrosse 
weiche,  leicht  reponible  Vorwölbung.  Druck  auf  die  Vorwölbung  und 
das  Einführen  des  Fingers  in  den  Leistenkanal  schmerzhaft,  besonders 
das  Einführen  der  Fingerkuppe  in -die  Apertura  posterior.  Gleiche  Ver- 
hältnisse am  linken  Leistenkanal,  nur  ist  die  Vorwölbung  hier  kleiner. 
Bauchdecken  bretthart  gespannt,  so  dass  eine  genaue  Palpation 
unmöglich  ist.  Die  Gegend  zwischen  rechtem  Lig.  Pouparti,  Nabel  und 
Symphyse  leicht  gedämpft.  Keine  Schalländerung  bei  Lagewechsel.  Bei 
Kectaluntersuchung  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Puls  kräftig,  regel- 
mässig 80.     Temp.  37,8.     Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Dass  es  sich  um  eine  Peritonitis  mit  abgesacktem  Exsudat  in  der 
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rechten  Unterbauchgegend  handelte,  darüber  konnte  kein  Zweifel  bestehen. 
Mit  Rücksicht  auf  die  vor  2  Jahren  überstandene,  angeblich  mit  Schmerzen 
verbundene  Darnierkrankung  und  mit  Rücksicht  auf  die  Lokalisation  des 
Exsudates  wurde  unter  der  Diagnose  eines  perityphlitischeu  Anfalls  sofort 
die  Operation  vorgenommen  (Dr.  Bunge):  Schnitt  am  Aussenrand  des 
rechten  Rectus.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  liegen  gei'ötete,  teil- 
weise mit  gelbweissen,  ttbrlnöseiterigen  Exsudatmassen  bedeckte  und  unter- 
einander verklebte  Dünndarmschlingen  vor.  Beim  Hervorziehen  der 
Dünndarmschlingen  quillt  trübes,  nicht  deutlich  fäkulent  riechendes  Ex- 
sudat hervor.  Der  sofort  aufgesuchte  Proc.  vermiformis  ist  durch  frische, 
tibrinöse  Verklebungen  mit  dem  üoecum  verwachsen,  im  übrigen  völlig 
normal.  Von  der  Einmündung  des  Dünndarmes  ins  Coecnm  beginnend, 
wird  nunmehr  der  Dünndarm  systematisch  abgesucht.  Beim  Anseinan- 
derpacken  der  untereinander  verklebten  Dünndarmschlingen  zeigt  sich  an 
einer  dicht  neben  der  Apertura  post.  gelegenen  Dünndarm- 
schlinge an  der  Konvexität  eine  von  tibrinöseiterigem  Belag  lose  bedeckte, 
etwas  über  linsengrosse  Perforation.  Die  Darmschleimbaut  ist  prolabiert 
und  ragt  knopfförmig  aus  der  scharfrandigen,  fast  kreisrunden  Oeffnung 
hervor,  in  der  Nähe  der  Perforation  am  stärksten  gerötet.  Halbkreis- 
förmig um  die  Perforationsöffnung,  als  um  den  Mittelpunkt  des  Kreis- 
bogens, zieht  sich  eine  ca.  1  cm  breite,  wie  eine  Druckmarke  aussehende 
Hämorrhagie.  Der  Durchmesser  des  von  der  Hämorrhagie  begrenzten 
Teiles  der  Darmwand  stimmt  —  wie  eine  Messung  mit  dem  in  den  rech- 
ten Leistenkanal  vom  Bauche  aus  eingeführten  Finger  zeigte  —  mit  dem 
Durchmesser  der  Umrandung  der  Apertura  post.  des  Leistenkanals  über- 
ein. Die  Beläge  auf  den  Därmen,  besonders  in  der  Umgebung  der  Per- 
foration werden  abgezogen,  die  Perforation  wird  durch  zweireihige  L  e  m- 
b  er  tische  Seidenknopfnaht  exakt  geschlossen.  Abspülen  der  Därme  mit 
Kochsalzlösung.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Tamponade  im  unteren 
Wund  Winkel. 

Der  weitere  Verlauf  ist  günstig.  Die  Temperatur  hält  sich  wähi-end 
der  ersten  2  Tage  nach  der  Operation  um  38  Grad,  fällt  am  3.  Tage 
zur  Norm  ab.  Am  2.  Tage  Flatus,  am  4.  Tage  spontan  Stuhl.  Der  am 
5.  Tage  bereits  gelockerte  Tampon  wird  am  8.  Tage  ganz  entfernt. 
Wunde,  bis  auf  die  sich  sekundär  schliessende  Tamponlücke  p.  p.  verheilt. 
Am  9.  Tage  Komplikation  durch  Auftreten  einer  Thrombose  in  der  linken 
Vena  iliaca  und  femoralis,  die  Pat.  bis  zum  7.  II.  ans  Bett  fesselt  und 
seine  Entlassung  bis  zum  15.  IL  verzögert. 

2.  21  jähr.  Mann.  Bisher  stets  gesund.  Seit  IV2  Jahren  besteht 
ein  linksseitiger  Leistenbruch,  der  wiederholt  bei  der  Arbeit  heraustrat, 
sich  stets  leicht  reponieren  Hess,  sonst  keine  Beschwerden  machte.  Am 
10.  I.  03.  Abends  8  Uhr  wurde  er  beim  Abspringen  von  der  in  Fahrt 
begriffenen    elektrischen  Bahn  nach    vorn   gerissen,   sodass   er  mit  ziem- 
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licher  Gewalt  mit  Brust  und  Bauch  flach  auf  den  Boden  aufschlug.  Fat. 
hat  nicht  bemerkt,  dass  der  Bruch  beim  Fall  ausgetreten  ist.  Nach  dem 
Fall  hatte  er  sofort  intensive  Schmerzen  im  Bauche;  er  konnte  sich  je- 
doch, wenn  auch  vor  Schmerzen  sich  krümmend,  allein  nach  Hause 
schleppen.  Er  legte  sich  sofort  zu  Bett,  die  Schmerzen  in  der  Brust- 
und  unteren  Bauchgegend  hielten  an,  waren  besonders  stark  bei  tiefer 
Atmung,  nahmen  im  Laufe  des  11.  I.  noch  an  Intensität  zu.  Seit  dem 
Fall  hat  Fat.  nur  etwas  Flüssigkeit  zu  sich  genommen.  Aufstossen  und 
Erbrechen  sind  nicht  aufgetreten,  wohl  aber  etw^as  Uebelkeit.  Letzter 
Stuhl  gestern,  ca.  3  Stunden  vor  der  Verletzung,  Winde  sind  noch  im 
Laufe  des  heutigen  Tages  abgegangen.  Urinentleerung  ungestört,  Urin 
ohne  sichtbare  Veränderung.  Auf  Veranlassung  eines  zugezogenen  Arztes 
am  11.  I.  Nachmittags  3  Uhr  Ueberweisung  in  die  Klinik. 

Status :  Kräftiger  Mann.  Starke  Cyanose  des  Gesichtes.  Temp.  36,8, 
Puls  132,  regelmässig,  ziemlich  kräftig.  Herzdämpfung  normal.  E.  H.  U. 
spärliche  kleinbasige  Rasselgeräusche,  sonst  normaler  Befund  über  den 
Lungen.  Fat.  macht  einen  schwerkranken  Eindruck,  richtet  sich  aber 
noch  selbst  im  Bette  auf.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  diffus  in  mas- 
sigem Grade  druckempfindlich,  keine  Spur  von  Spannung  der 
Bauchdecken.  Leberdämpfung  normal,  Milz  nicht  fühlbar,  perkus- 
sorisch  nicht  vergrössert.  Oberhalb  der  Symphyse  eine  etwa  handteller- 
grosse  Fartie,  die  Schall  Verkürzung  zeigt;  keine  Resistenz  zu  fühlen. 
Kein  freier  Erguss  nachweisbar.  Keine  Feristaltik  sichtbar,  bei  Auskul- 
tation keine  Darmgeräusche.  Zeitweilig  krampfartiges  Zunehmen  der 
Sehmerzen  im  Leibe.  Linksseitige  kleinhühnereigrosse  unter  Gun^en  re- 
ponible  Leistenhernie.  Aus  der  Blase  wird  durch  Katheter  ein  wenig 
klarer  nicht  bluthaltiger  Urin  entleert. 

Während  der  nächsten  4  Stunden  bleibt  der  Zustand  der  gleiche, 
nur  geht  die  Cyanose  in  kurzer  Zeit  fast  völlig  zurück.  Gegen  Abend 
ziemlich  unvermittelt  wesentliche  Verschlimmerung :  Zunahme  der  Atem- 
frequenz, erneute  Cyanose,  allgemeine  Unruhe,  kleiner  und  frequenter 
Fuls,  starke  Transpiration.  Die  Dämpfung  über  der  Symphyse  hat  sich 
nach  rechts  verbreitert  in  den  abhängigen  Fartien  des  Bauches  freie 
Flüssigkeit  (halbhandbreite  Dämpfung).  Fat.  wird  sofort  nach  dem  Ope- 
rationssaal gebracht.  Der  Zustand  verschlechtert  sich  rapide;  nach  der 
Desinfektion  ist  Fat.  bereits  pulslos,  nach  Einatmen  einiger  Züge  Aether 
Exitus. 

Sektion :  Nach  Einschnitt  des  blasig  vorgetriebenen  Feritoneums  ent- 
weicht Gas  unter  Zischen.  Im  Feritoneum  ca.  IV2  Liter  getrübte  blutig- 
seröse Flüssigkeit.  Dünndarnischlingen  gebläht,  grau,  mit  fibrinösen  Be- 
schlägen, matt.  In  der  Flüssigkeit  suspendierte  Fibrin  gerinnsei.  Am 
Feritoneum  parietale  gelblicher,  fibrinöser  Beschlag,  einzelne  Hämorrha- 
gien.  Reichliche  exsudative  Verklebungen  zwischen  Darmschlingen  unter- 
einander und  mit  der  Bauchwand.    An  der  der  linksseitigen,  für  1  Finger 
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durchgängigen  Brnchpforte  anliegenden  Diinndarmschlinge  mehrere  Ha- 
morrhagien.  Hier  in  der  Darmwand ,  der  Bruchpforte  dicht 
angelagert,  ein  penetrierender,  1 ,4  cm  im  cirknlären,  0,4  cm  im  lon- 
gitudinalen  Durchmesser  klaffender  Defekt.  Schleimhautränder  ödematos. 
nach  aussen  ektropioniert,  der  Rand  von  geronnenen  Blutklampen  teil- 
weise tiberdeckt.  Das  Dünndarmloch  liegt  318  cm  unterhalb  der  Plica 
duodenojejunal.  und  372  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe.  Flexur.  si^- 
moid.  nach  rechts  in  die  Coecalgegend  verlagert,  beide  Schenkel  ver- 
wachsen. Nierensubstanz  schlaff,  ein  wenig  trübe.  Milz  normal.  Fett- 
leber. 

3.  49  jähr.  Mann.  Bisher  stets  gesund,  seit  vielen  Jahren  besteht 
ein  doppelseitiger  Leistenbruch,  der  durch  Bruchband  leicht  zurückzu- 
halten war.  30.  IV.  03  hob  er  eine  schwere  Formermasse  an,  um  sie  auf 
die  Schulter  zu  heben.  Er  tühlte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  im  Leibe, 
den  er  nicht  sicher  auf  die  rechte  Seite  verlegte.  Der  Schmerz  im  Leibe 
legte  sich  bald  soweit,  dass  er  weiter  arbeitete  und  sich  während  der 
nächsten  36  Stunden,  wie  auch  seine  Angehörigen  bestätigten,  wohl  fühlte. 
Stuhl  und  Ürinentleerung  waren  während  dieser  Zeit  ungestört.  In  der 
Nacht  vom  1.  zum  2.  V.  traten  erneute  Schmerzen,  verbunden  mit  Er- 
brechen auf.  Das  Erbrechen  nahm  zu,  soll  zuerst  blutig  (?)  gewesen 
sein,  war  schliesslich  nach  Feststellung  des  zugezogenen  Arztes  fökulent. 
Etwa  54  Stunden  nach  dem  ersten  Schmerzanfall  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  machte  der  schlecht  genährte  Mann  einen  ausge- 
sprochen verfallenen  Eindruck.  Halonierte  Augen ,  frequenter  (100  bis 
110)  kleiner,  aber  regelmässiger  Puls.  Abdomen  nicht  besonders  auf- 
getrieben, überall  in  massigem  Grade  druckschmerzhaft,  Banchdecken 
bretthart  gespannt.  Beide  Bruchpforten  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers 
durchgängig,  beiderseits  kein  Bruchsack.  Betastung  der  Brnchpfort«,  be- 
sonders rechts,  sehr  schmerzhaft.  In  der  linken  seitlichen  Bauchgegend 
deutliche  Dämpfung,  weniger  ausgesprochen  an  gleicher  Stelle  rechte. 
Links  eine  prall  geblähte  Darmschlinge.  Per  rectum  fühlt  man  im  Dou- 
glas eine  pralle,  sehr  schmerzhafte  Resistenz. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Bunge):  Laparotomie  in  der  Mittellinie 
vom  Nabel  abwärts.  Es  quillt  sofort  stinkender  Inhalt  hervor.  Därme 
durch  fibrinös-eitrige  Beschläge  teilweise  unter  einander  verklebt.  Die 
Bestatung  der  Bruchpforte  vom  Abdomen  her  ergiebt,  dass  beide  Brucb- 
pforten  eben  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  durchgängig  sind.  Beider- 
seits findet  sich  kein  ausgesprochener  Bruchsack,  sondern  nur  eine  gru- 
benförmige  Ausbuchtung  des  Peritoneums.  Zunächst  wird  durch  weites 
Auseinanderziehen  der  Bauch  wunde  die  Gegend  der  rechten  Bruchpforte 
zu  Gesicht  gebracht.  Dicht  neben  der  rechtsseitigen  Bruch- 
p  f  0  r  t  e  findet  sich  eine  Dünndarmschlinge,  die  eine  im  Wesentlichen 
längsgestellte    ca.   erbsengrosse   Oeffnung   enthält.      Die   Umgebung  der 
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Perforation  ist  in  Ansdehuung  von  ca.  Markstückgrösse  blaurot  ver- 
färbt, leicht  infarciert.  Die  Ränder  der  Perforation  sind  ziemlich  glatt, 
granulierend,  die  Schleimhaut  ist  nicht  prolabiert.  Es  besteht 
geradezu  ein  Defekt  in  der  Darm  wand,  der  aussieht, 
als  ob  er  durch  Abstossung  eines  nekrotischen  Stückes 
der  Darm  wand  entstanden  sei.  Die  Perforation  liegt  ca. 
1^/4  m  von  der  Ueocoecalklappe  entfernt  gegenüber  dem  Mesenterialansatz. 
Die  Perforation  wird  durch  zweietagige  fortlaufende  Naht  geschlossen,  die 
Bauchhöhle  mit  Kochsalz  ausgespült.  Am  übrigen  überall  abgesuchten 
Darm  keine  weitere  Kontinuitätstrennung.  Jodoformgazetamponade. 
Schluss  der  Bauchhöhle  bis  auf  den  Tamponadestreifen. 

Exitus  ca.  10  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Sektion  ergiebt 
neben  der  dififussen  Peritonitis  einen  abgesackten  subphrenischen  Abscess 
rechterseits,  Endocarditis,  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  Lungen- 
emphysem.    Darmnaht  kontinent. 

Von  diesen  drei  Beobachtungen  bieten  zwei  eine  üebereinstim- 
mung  insofern,  als  bei  ihnen  die  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt 
überhaupt  nicht  stattgefunden  hat;  bei  beiden  entstand  die  Darm- 
ruptur durch  eine  übermässige  Anspannung  der  Bauchpresse  beim 
Heben  schwerer  Lasten.  Es  reihen  sich  diese  Fälle  mithin  den 
bereits  erwähnten  Beobachtungen  von  Mikulicz,  Kaczorowski 
und  Moritz  an. 

Die  Pathogenese  kann  in  beiden  Fällen  nicht  zweifelhaft  sein. 
Der  Operationsbefund,  bei  Fall  3  in  Verbindung  mit  dem  Obduk- 
tionsbefund, lässt  klar  die  Beziehung  der  Darmruptur  zu  der  Leisten- 
bruchpforte erkennen.  In  beiden  Fällen  war  der  rupturierte  Dünn- 
darm der  Apertura  posterior  des  Leistenkanals  dicht  angelagert. 
Sehr  deutlich  war  diese  direkte  Anlagerung  an  die  Bruchpforte 
bei  der  Operation  in  Fall  1  zu  erkennen.  Hier  erleichterte  die 
laterale  Laparotomie  ausserordentlich  die  Uebersicht  über  die  Lage- 
rung der  Därme  in  der  Nähe  der  rechtsseitigen  Bruchpforte.  Es 
wurde  schon  im  Operationsprotokoll  erwähnt,  dass  die  rupturierte 
Dünndarmschlinge  direkt  neben  der  Bruchpforte  lag.  Machte  diese 
Lagerung,  in  Verbindung  mit  der  Eigenart  der  Entstehung,  eine 
Beziehung  der  Darmruptur  zu  der  Bruchpforte  schon  sehr  wahr- 
scheinlich, so  stellte  ein  mit  besonderer  Prägnanz  zu  erhebender 
Befund  an  der  verletzten  Darmschlinge  diese  Beziehung  ausser  allen 
Zweifel:  das  ist  die  halbkreisförmige  hämorrhagische  Druckmarke 
um  die  Perforation,  deren  Durchmesser  genau  mit  dem  Durchmesser 
der  Apertura  posterior  des  rechten  Leistenkanals  übereinstimmte. 
Es  kann  nach  diesem  Befunde  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
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die  Ruptur  so  zu  Stande  kam,  dass  infolge  des  beim  Heben  der  Last 
enorm  gesteigerten  intraabdorainellen  Druckes  die  verletzte  ÜOnn- 
darmschlinge  fest  gegen  die  Apertura  post.  des  Leistenkanals  gepresst 
wurde,  dass  durch  den  intraabdominellen  Druck  die  Spannung  des 
im  Darm  eingeschlossenen  Inhalts  derart  gesteigert  wurde,  dass  eine 
Ruptur  an  der  Stelle  eintrat,  die  einem  geringeren  Druck,  dem  Atmo- 
sphärendruck an  der  Stelle  der  Bruchpforte,  ausgesetzt  war.  An 
der  Stelle,  wo  der  Darm  an  die  innere  Umrandung  der  Bruchpforte 
angedrängt  wurde,  kam  es  infolge  des  Druckes  zu  capillären  Zer- 
reissungen  mit  sekundärer,  die  halbe  Cirkumferenz  des  Drackringes 
einnehmender  hämorrhagischer  Infarzierung  der  Darmwand.  Die 
Enge  der  Bruchpforte  —  Durchgängigkeit  für  den  Zeigefinger  — 
gestattete  also,  so  muss  angenommen  werden,  dem  eingepressten 
Darm  nicht  ein  weiteres  Ausweichen,  es  wäre  sonst  wahrscheinlich 
der  Austritt  einer  ganzen  Darmschlinge  mit  eventueller  Incarceration 
erfolgt.  So  lastete  der  ganze  intraabdominelle  Druck  auf  der  Wand 
der  kleinen  in  die  Bruchpforte  eingepressten  Partie  der  Darmwand, 
die  dem  Druck  nicht  widerstehen  konnte  und  nach  der  Richtung 
geringeren  Druckes,  in  den  Bruchsack  hinein,  platzte. 

Die  vollständig  gleiche  Erklärung  muss  fQr  Fall  3  gegeben 
werden.  Auch  hier  liegt  eine  äussere  Gewalteinwirkung  nicht  vor: 
wie  im  ersten  Fall  erfolgte  die  Schädigung  des  Darmes  nur  durch 
die  starke  Aktion  der  Bauchpresse.  Zwei  Momente  bedürfen  hier 
einer  besonderen  Erwähnung:  einmal,  dass  gewissermassen  ein  inter- 
mediäres Stadium  der  Verletzung  folgte,  ein  Stadium,  in  dem  die 
Erscheinungen  einer  ausgesprochenen  Peritonitis  fehlten ;  zweitens, 
dass  hier  eine  Hernie  mit  ausgebildetem  Bruchsack  nicht  vorlag, 
dass,  wie  schon  die  Abtastung  der  Bruchpforte  bei  der  Operation 
zeigte,  nur  ein  offener  Leistenkanal  mit  den  ersten  Anfängen  eines 
Bruchsackes  bestand. 

.  Für  die  Erklärung  des  ersten  Momentes  liegen  zwei  Möglicli- 
keiten  vor.  Entweder  kam  es  auch  hier  primär  zu  einer,  eventuell 
nur  kleinen  Continuitätstrennung  des  Darmes;  es  bildeten  sich  Ad- 
häsionen, die  primär  eine  generalisierte  Peritonitis  verhinderten  und 
erst  sekundär,  nach  Durchbruch  des  primären  Kotabscesses  in  die 
freie  Bauchhöhle,  kam  es  zu  generalisierter  Peritonitis.  Diese  Er- 
klärung ist  möglich,  aber  nicht  sehr  wahrscheinlich.  Oder  aber 
der  Darm,  der  in  die  Bruchpforte  eingepresst  wurde,  wurde  im 
Moment  der  intraabdominellen  Drucksteigerung  schwer  geschädigt, 
jedoch   nicht   primär   zur  Ruptur    gebracht.     Erst  sekundär  bildete 
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sich  die  bei  den  lückenhaften  anamnestischen  Angaben  zeitlich  nicht 
zu  bestimmende  durch  die  primäre  Schädigung  bedingte  Perfo- 
ration des  Darmes  aus  und  jetzt  kam  es  zu  der  generalisierten 
Peritonitis. 

Für  die  letztere  Erklärung  spricht  Manches.  Abgesehen  von 
dem  klinischen  Verlauf,  der  das  Vorhandensein  einer  primären 
lokalisierten  Peritonitis  unwahrscheinlich  macht,  ist  möglicherweise 
der  Befund  an  Darm,  das  Aussehen  der  Rupturstelle  für  diese  Er- 
klärung zu  verwerten.  Schon  im  Operationsprotokoll  wurde  erwähnt, 
dass  die  Rupturstelle  aussah,  als  ob  sie  entstanden  sei  durch  Ab- 
stossung  eines  sequestrierten  Stückes  der  Darmwand.  Dieser  Be- 
fund lässt  sich  am  leichtesten  deuten,  wenn  man  nicht  eine  primäre, 
bis  zur  Perforation  gehende  Dehnung  der  Darm  wand,  sondern  nur 
eine  bis  zur  Nekrotisierung  der  entsprechenden  Darmwandstelle 
gehende  Schädigung  ohne  primäre  Perforation  annimmt,  eine  Schä- 
digung, die  durch  übermässige  Dehnung  das  Gewebe  der  Darmwand 
lebensunfähig  machte,  sodass  sekundär  eine  Perforation  eintrat. 

Eine  absolut  sichere  Entscheidung,  wie  und  wann  die  Per- 
foration erfolgte,  ist  natürlich  nicht  möglich,  wahrscheinlicher  er- 
scheint mir  persönlich  die  zweite  Deutung. 

Interesse  bietet  das  zweite  Moment,  der  Umstand,  dass  hier 
gar  kein  ausgebildeter  Bruch  mit  Bruchsack,  sondern  nur  der  erste 
Bruchanfang  mit  eben  beginnender  Brucbsackbildung  vorlag.  Die 
Druckverhältnisse  am  Bauch  sind  natürlich,  gleichgültig,  ob  ein 
ausgebildeter  oder  im  Beginn  begriffener  Bruch  vorliegt,  die  gleichen; 
die  Möglichkeit  für  die  Darmwand,  bei  starker  Steigerung  des  intra- 
abdominellen Druckes  nach  einer  Richtung  geringeren  Widerstandes 
auszuweichen  und  sich  vorzubuchten,  d.  h.  die  Vorbedingungen  für 
das  Auftreten  einer  Berstungsruptur,  liegen  auch  beim  beginnenden 
Bruch  vor.  Es  ist  gerade  diese  Beobachtung  ein  bedeutungsvoller 
Hinweis  auf  die  Gefahren,  die  bei  Leuten,  die  schwere  körperliche 
Arbeit  zu  leisten  haben,  nicht  nur  das  Vorhandensein  eines  ausge- 
bildeten Bruches  mit  der  jederzeit  vorhandenen  Möglichkeit  der 
Incarceration,  sondern  schon  das  Vorhandensein  einer  Bruchanlage 
bietet.  Ich  bin  überzeugt,  —  und  mündliche  Mitteilungen  von  Fach- 
kollegen haben  mich  in  dieser  Annahme  bestärkt  —  dass  das  Vor- 
kommen von  Darmrupturen  in  offene  Bruchpforten  gamicht  allzu 
selten  ist;  manche  früher  nicht  recht  verständliche  Beobachtung 
von  Darmruptur  wird  jetzt  vielleicht  ihre  Erklärung  finden. 

Was    die  Pathogenese    im  Falle  2  betrifft,    so    liegt  hier  eine 
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äussere  Gewalteinwirkung  vor.  Das  Auffallen  mit  dem  Bauch  auf 
die  platte  Erde  stellt  eine  breit  angreifende  Gewalt  dar,  bei  der  je- 
doch eine  Einwirkung  der  Gewalt  an  cirkumskripter  Stelle  ausge- 
schlossen ist,  so  dass  die  Möglichkeit  der  Quetschung  einer  im  Bauch 
gelegenen  Darmschlinge  von  vornherein  von  der  Hand  gewiesen 
werden  muss.  Ebenso  kann  hier  die  Verletzung  einer  während  des 
Falles  im  Bruchsack  liegenden  Schlinge  ausgeschlossen  werden; 
die  Enge  der  Bruchpforte  (Durchgängigkeit  für  die  Kuppe  des 
Zeigefingers)  machte  das  Eintreten  einer  DUnndarmschlinge  über- 
haupt unmöglich.  So  bleibt  nur  als  einzige  Erklärung  das  Platzen 
einer  im  Momente  des  Falles  durch  starke  Aktion  der  Bauchpresse 
an  die  Bmchpforte  angepressten  Darmschlinge  übrig.  Dass  diese 
Erklärung  die  richtige  ist,  dafür  spricht  auch  die  bei  der  Sektion 
konstatierte  Lage  der  Schlinge,  die  direkte  Anlagerung  der  Ruptur- 
stelle an  die  Apertura  posterior  des  Leistenkanals. 

Eine  Besonderheit  im  klinischen  Befund  mag  hier  noch  erwähnt 
werden,  das  Fehlen  jeder  Bauch deckenspannung  trotz  des  Vorhan- 
denseins einer  ausgesprochenen,  rapid  zum  Tode  führenden  diffusen 
Peritonitis.  Das  Symptom  der  straffen  Bauchdeckenspannung  ist 
sicherlich  ein  sehr  wertvolles  bei  der  Diagnose  intraabdomineller 
Organverletzungen,  es  beweist  aber  gerade  diese  Beobachtung,  dass 
es  fehlen  kann,  ein  Hinweis,  der  für  die  Diagnose  der  Bauchver- 
letzungen wichtig  ist.  Dass  es,  wenn  es  vorhanden  ist,  auch  zu 
Irrtümern  in  der  Diagnose  Veranlassung  geben  kann,  haben  wir 
beobachten  können.  Ich  werde  Gelegenheit  haben,  anderen  Ortes 
auf  unsere  diesbezüglichen  Beobachtungen  näher  einzugehen. 

Der  hier,  wie  ich  hoffe,  einwandsfrei  klargelegte  Mechanismus 
der  Darmruptur  ist  bisher  noch  nicht  beschrieben,  doch  glaube  ich, 
dass  bei  einigen  der  bisher  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Beobach- 
tungen dieser  Verletzungsmodus  in  Frage  gezogen  werden  muss. 
Naturgeraäss  werden  für  diese  Deutung  besonders  die  Fälle  in  Be- 
tracht kommen,  bei  denen  eine  äussere  Gewalteinwirkung  überhaupt 
nicht  vorlag  (Heben  von  Lasten  etc.)  oder  bei  denen  eine  sehr  breit 
angreifende  Gewalt  eine  Verletzung  des  Darmes  infolge  von  Zer- 
quetschung  oder  Abreissung  zum  Mindesten  unwahrscheinlich  macht. 

Die  mehrfach  citierten  Beobachtungen  von  Kaczorowsky  und 
Moritz  waren  mir  nur  im  Referat  zugänglich,  ich  muss  dalier  auf 
näheres  Einstehen  auf  diese  verzichten.  Bei  dem  von  Mikulicz 
mitgeteilten  Falle  scheint  mir  aber  die  Annahme  der  gleichen  Patho- 
genese, wie  in  unseren  drei  Fällen,  entschieden  die  plausibelste. 
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Ein  40 jähr.,  bis  dahin  vollständig  g^esunder  Mann  mit  rechtsseitiger 
freier  Leistenhernie  fühlt  beim  raschen  Aufspringen  aus  dem  Bett  einen 
heftigen  Schmerz  im  Leibe.  Im  Laufe  der  Nacht  und  am  nächsten  Tage 
wiederholtes  Erbrechen,  anhaltender  Schmerz  im  Leibe,  Meteorismus,  Ver- 
halten von  Stuhl  und  Winden.  60  Stunden  nach  dem  Auftreten  der 
ersten  Schmerzen  ausgesprochene  Erscheinungen  von  Peritonitis  anschei- 
nend mit  freiem  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Rechts  eine  kleine  freie 
Leistenhernie.  Forcierte  Wassereinläufe  ohne  Erfolg.  72  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung  Laparotomie.  Jauchige  Peritonitis,  in  der  Bauch- 
höhle Speisereste.  In  einer  links  unten,  oberhalb  der  Darmbeinschaufel 
gelegenen  Dünndarmschlinge  eine  längs  gest-ellte,  6  mm  lange,  4  mm  breite 
Perforation  gegenüber  dem  Mesenterial ansatz,  mit  scharfen  Rändern  ohne 
Schleimhautprolaps ;  die  nächste  Umgebung  der  Perforation  stärker  ge- 
rötet. Die  Mesenterialdrüsen  auf  Haselnussgrösse  und  darüber  geschwol- 
len, von  weicher  Konsistenz.  Excision  der  Ränder  der  Perforation  und 
Naht.  Schluss  der  Bauchhöhle  ohne  Drainage.  Langsame  Heilung  nach 
Entleerung  eines  sekundären  abgekapselten  Abscesses. 

V.  Mikulicz  erörtert  die  Schwieriüfkeit  der  Deutung  der  Ur- 
sache der  Darmperforation  im  vorliegenden  Falle.  Zunächst  hatte  er 
an  Gangrän  durch  Druck  eines  den  Darm  incarcerierenden  Ringes 
gedacht,  aus  dem  sich  der  Darm  nachträglich  wieder  befreit  haben 
konnte.  Da  für  diese  Deutung  jeder  Anhaltspunkt  zu  fehlen  schien, 
so  kam  er  per  exclusionem  zur  Annahme  einer  Perforation  infolge 
eines  idiopathischen  ulcerösen  Processes  und  glaubte  mit  Rücksicht 
auf  die  Lokalisation,  auf  den  Befund  von  kleinzelliger  Infiltration  am 
excidierten  Perforationsrand  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Zerstörung 
der  Mucosa  unter  Berücksichtigung  der  bedeutenden  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen  ein  perforierendes  Typhusgeschwür  annehmen  zu 
müssen. 

Diese  Deutung  v.  M  i  k  u  1  i  c  z's  ist  in  manchen  Punkten  an- 
fechtbar, sicher  ist  sie  keine  zwingende.  Es  handelte  sich  um  einen 
bis  dahin  völlig  gesunden  Mann.  Gehört  ein  Typhus  ambulatorius 
auch  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  so  sind  die  von  v.  Mikulicz 
für  die  Deutung  der  Perforation  als  der  eines  typhösen  Geschwürs 
angeführten  Gründe  doch  keine  stichhaltigen.  Dass  der  Befund  von 
kleinzelliger  Infiltration  der  Perforationsränder,  selbst  bei  stärkerer 
Zerstörung  der  Mucosa,  bei  einer  72  Stunden  alten  Perforation  mit 
schwerer  jauchiger  Peritonitis  ebenso  wenig  für  Typhus  zu  sprechen 
braucht,  wie  die  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen,  wird  man  wohl 
zugeben  müssen.  Erstere  kann  sekundär  entstanden  sein  nach  der 
Perforation,   ebenso  wie  die  grössere  Schleimhautzerstörung  infolge 

Beiträge  zar  klin.  Chirurgie.    XLVII.  3.  52 


804  Bunge. 

lufektion  vom  Peritoneum  aus  nach  der  Perforation,  die  Schwellun$( 
der  Mesenterialdrüsen  kann  möglicherweise  durch  die  Infektion  des 
Peritoneums  zu  erklären  sein.  Da  andere  zwingende  Beweise  fehlen, 
kann  die  Erklärung  von  v.  Mikulicz  kaum  als  überzeugend  an- 
gesehen werden.  Viel  leichter  erklärt  sich  die  Verletzung  des  Darmes, 
wenn  man  den  für  unsere  drei  Beobachtungen  erwiesenen  Mechanis- 
mus annimmt,  eine  Berstungsruptur  infolge  Anpressens  der  Dünn- 
darmschlinge  durch  die  im  Moment  des  Aufspringens  stark  gespannte 
Bauchpresse.  Auffallend  wäre  nur  die  ausdrücklich  vermerkte  Lage- 
rung der  perforierten  Schlinge  in  der  linken  Darmbeingrube,  wäh- 
rend wir  die  rupturierte  Schlinge  stets  in  direkter  Nähe  der  Brucb- 
pforte  fanden,  die  Schlinge  hier  also  an  entsprechender  Stelle  recht* 
hätte  vermutet  werden  müssen.  Ist  es  naturgemäss  unmöglich,  eine 
sichere  Erklärung  der  Pathogenese  der  Verletzung  für  diesen  Fall  zu 
geben,  so  darf  doch  die  Deutung  desselben  als  Berstungsruptur  in 
die  ofiFene  Bruchpforte  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  beanspruchen. 
Mit  Sicherheit  kann  man  diesen  Mechanismus  jedoch  für  eine 
bisher  in  der  Litteratur  sonst  nicht  angeführte  Beobachtung  der 
Baseler  Klinik  annehmen. 

57  jähr.  Küfer  trä^  seit  2  Jahren  wen:en  rechtseitig:en  Leistenbru- 
ches ein  gutsitzendes  Bruchband.  Vor  3  Ta^en  beim  Heben  eines  schweren 
Fasses  fühlte  er,  wie  sein  Bruch  sich  trotz  des  Bruchbandes  plötzlich 
unter  heftigen  lokalen  Schmerzen  hervordrängte  und  wieder  zurückwich. 
Rasch  zunehmende  vSchmerzhaftigkeit  des  ganzen  Leibes  und  öfters  wie 
derkehrendes  Erbrechen,  Obstipation.  Diese  Symptome  hielten  bis  zur 
Spitalsaufnahme  an. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  das  Abdomen  stark  und  gleicbmässi^ 
aufgetrieben,  überall  tympanitisch.  Bauchdecken  stark  gespannt.  Drnck- 
schmerzhaftigkeit  und  leichte  Schall  Verkürzung  in  der  Ileocoecalgegend. 
Inguinalgegend  frei.  Urin,  stark  eiweisshaltig ,  mit  zahlreichen  granu- 
lierten und  hämorrhagischen  Cylindern,  giebt  starke  Indikanreaktion. 

Wegen  Verdachtes  auf  innere  Incarceration  Laparotomie.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  in  der  Ileocoecalgegend  Entleerung  grosser  Menden 
dünnflüssigen  geruchlosen,  mit  Fibrinflocken  vermischten  Eiters.  Die 
Abscesshöhle  ist  von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  vielfach  unter  ein- 
ander verklebte  und  von  dicken  Fibrinauflagerungen  überzogene  Dann- 
schlingen abgeschlossen.  Coecum  und  Wurmfortsatz  nicht  sichtbar.  »Spü- 
lung und  Tamponade. 

x\m  dritten  Tage  post  operationem  Exitus.  Die  Sektion  ergiebt  teils 
cirkumskripte  und  abgesackte,  teils  frische  generalisierte  Peritonitis,  als 
deren   Ursache  eine  kreisrunde  ein  Cts.stückgrosse   2b  cm    oberhalb  der 
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Valvnla  Bauhini  gelegene  Perforationsöffnung  des  Ileum  anzusehen  war. 
Die  der  Oeffnung  entsprechenden  Teile  des  Mesente- 
riums zeigen  unweit  der  Ansatzstelle  am  Darm  zahl- 
reiche weissliche  strahlige  Narben.  Ein  Zusammenhang 
mit  der  Inguinalhernie  war  nicht  zu  erkennen. 

Die  kurze  Epikrise  der  Beobachtung  will  jeden  Zusammenhang 
der  Verletzung  mit  der  Hernie  ausschliessen.  Aber  gerade  der  Be- 
fund, dass  das  Mesenterium  des  betroffenen  Darmes  zahlreiche  weiss- 
liche Narben  zeigte,  spricht  dafür,  dass  die  Rupturstelle  des  Darmes 
doch  eine  Beziehung  zu  der  Hernie  hatte.  Jeder  erfahrene  Chirurg 
weiss,  dass  meistens  die  gleichen  Darmschlingen  in  einen  Bruch  sack 
eintreten,  dass  sich  dann  allmählich  die  weisslichen  hier  erwähnten 
Narben  am  Mesenterium  der  betreffenden  Schlingen  ausbilden.  Ge- 
rade der  Umstand,  dass  bei  rechtsseitiger  Leistenheniie  eine  in  der 
Nähe  der  rechtsseitigen  Bruchpforte  liegende  Darmschlinge,  deren 
Mesenterium  diese  Veränderung  zeigte,  verletzt  war,  spricht  für  eine 
Beziehung  der  Rupturstelle  zur  Bnichpforte.  Auch  hier  erklärt  der 
oben  beschriebene  Mechanismus,  die  in  der  Anamnese  direkt  an- 
gegebene Einpressung  der  Dünndarmschlinge  in  die  Bruchpforte  und 
Berstung  durch  den  infolge  übermässiger  Aktion  der  Bauch- 
presse beim  Heben  der  Last  gesteigerten  intraabdominellen  Druck, 
die  Verletzung  nach  Analogie  unserer  Beobachungen  am  einwand- 
freisten. 

Wie  schon  erwähnt,  wird  möglicherweise  die  Kenntnis  dieses 
Verletzungsmodus  manchen  bisher  unerklärten  Fall  von  Darmruptur 
deuten  helfen.  Besonders  werden  natürlich  die  Fälle,  bei  denen  keine 
äussere  Gewalt  oder  eine  sehr  breit  angreifende,  eine  Quetschung 
oder  Abreissung  ausschliessende  Gewalt  eingewirkt  hat,  in  Betracht 
zu  ziehen  sein. 

Sucht  man  die  bisher  in  der  Litteratur  vorliegenden  Beob- 
achtungen über  Darmruptur  hinsichtlich  der  Pathogenese  zu  analy- 
sieren, so  wird  man  mehrfach  finden,  das  der  Befund  und  die  ge- 
gebene Deutung  der  Pathogenese  nicht  recht  übereinstimmen,  dass 
manchmal  mehr  willkürlich  bezw.  schematisch  ein  bestimmter  Ver- 
letzungsmodus konstruiert  wurde,  der  einer  strengen  Kritik  schwer 
Stand  hält.  Die  hier  erwähnten  eigenen  Beobachtungen  beziehen 
sich  nur  auf  Fälle,  bei  denen  keine  oder  eine  sehr  breit  angreifende 
äussere  Gewalt  gewirkt  hatte.  Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen, 
dass  das,  was  in  diesen  Fällen  die  Verletzung  im  Grunde  verur- 
sacht   hat,    die  Wirkung    der  maximal    angestrengten   Bauchpresse 
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bei  Vorhandensein  einer  offenen  Bruchpforte,  auch  in  Betracht  kom- 
men kann  und  die  gleiche  Verletzung  hervoraurufen  im  Stande  ist 
wenn  eine  cirkumskript  angreifende  Gewalt  vorliegt,  die  zwar  nicht 
im  Stande  ist,  den  Darm  durch  Quetschung  oder  Abriss  zu  ver- 
letzen, die  aber  durch  Auslösung  einer  entsprechend  starken  Aktion 
der  Bauchpresse  bei  Vorhandensein  einer  offenen  Bruchpforte  in- 
direkt eine  Darmruptur  hervorrufen  kann.  So  kann  theoretisch  eine 
auf  die  Oberbauchgegend  einwirkende  cirkumskripte  Gewalt  die  dort 
liegenden  Organe  intakt  lassen,  kann  aber  durch  Auslosung  starker 
intraabdomineller  Drucksteigerung  eine  Ruptur  eines  weit  davon 
entfernten  Darmes  hervorrufen,  wenn  dieser  Darm  nach  einer  Rich- 
tung geringeren  Druckes  bei  offener  Bruchpforte  ausweichen  kann. 
Ich  habe  bei  mancher  Beobachtung  in  der  Litteratur  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  derartige  Verhältnisse  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen,  dass  sich  bei  Berficksichtigung  derselben  Verletzungsart  und 
Befund  besser  decken  würden.  Nachträglich  den  Beweis  einer  der- 
artigen Pathogenese  zu  liefern,  ist  schwer,  häufig  unmöglich;  viel- 
leicht gelingt  es  aber,  wenn  man  die  Möglichkeit  einer  Berstungs- 
ruptur  in  dem  hier  dargelegten  Sinne  berücksichtigt,  in  Zunkunft  Art 
der  Verletzung  und  Befund  besser  in  Einklang  zu  bringen. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARR^. 


Zur  Technik  der  Erzielung  tragfähiger  Diaphysen- 

stttmpfe  ohne  Osteoplastik. 

Von 

Dr.  Bunge^ 

Priyatdocent  uud  Oberarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  XIII— XV.) 

Wir  sind  anspruchsvoll  geworden  mit  unseren  Anforderungen 
an  die  Leistungen  unserer  Amputationsstümpfe.  Die  Zeiten  sind 
gar  nicht  fem,  wo  es  als  selbstverständlich  galt,  dass  vom  Dia- 
physenstumpf  nur  geringe  Leistungen  zu  erwarten  seien,  dass  er 
an  der  unteren  Extremität  zum  direkten  Aufstützen  sich  nicht  eigne. 
Nur  bei  den  Epiphysenstümpfen  mit  oder  ohne  Osteoplatik  hatte 
die  Erfahrung  gezeigt,  dass  hier  grössere  Anforderungen  gestellt 
werden  konnten,  dass  sie  geeignet  waren  zur  direkten  Belastung, 
d.  h.  tragfähig. 

Es  ist  das  bleibende  Verdienst  B  i  e  r's,  dass  er  zeigte,  dass  es 
auch  gelingt,  den  in  der  Diaphyse  amputierten  Kranken,  d.  h.  der 
Mehrzahl  der  Amputierten,  den  nicht  hoch  genug  anzuschlagen- 
den Vorteil  eines  schmerzlosen  Stumpfendes  zu  verschaifen.  Es 
kann  als  bekannt  vorausgesetzt  werden ,  dass  Bier,  geleitet 
durch  die  anatomischen  Verhältnisse  und  die  klinischen  Erfahr- 
ungen bei  den  Operationen  nach  Pirogoff,  Gritti  und  S  s  a- 
banejeff,    als    das    ausschlaggebende    Moment    für    die   Trag- 
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tahigkeit  eines  Stumpfes  den  Verschluss  der  eröffneten  Markhöhle 
durch  einen  in  normaler  Verbindung  mit  dem  Periost  stehenden 
Knochen  ansah.  Fussend  auf  dieser  Grundidee  hat  er,  teilweise 
unterstützt  durch  die  Mitarbeit  anderer  Operateure,  die  Technik  der 
Amputation  in  der  Diaphyse  derartig  zu  gestalten  gesucht,  dass  ein 
Stumpfende  resultierte,  das  selbst  starken  Druck,  ohne  Schmerz  zu 
verursachen,  vertrug.  An  der  oberen  Extremität  spielt  die  Schmerz- 
losigkeit  der  Stumpfenden  —  wenn  man  von  den  Amputionsstürapfen 
der  Fingerphalangen  absieht  —  keine  so  bedeutende  Rolle.  Um  so 
mehr  an  der  unteren  Extremität,  besonders  am  Unterschenkel.  Wer 
einmal  den  Unterechied  in  dem  elastischen  Gang  eines  Menschen 
mit  tragfähigem  Unterschenkelstumpf  gegenüber  dem  unbeholfenen, 
plumpen  Auftreten  eines  solchen  mit  nicht  tragfähigem  Stumpfe 
gesehen  hat,  wird  wohl  ohne  Weiteres  zugeben,  dass  zum  minde- 
sten die  Fachchirurgen  die  Verpflichtung  haben,  möglichst  stets 
einen  tragfähigen  Unterschenkelstumpf  zu  schaffen.  Rechnet  man 
noch  den  Vorteil  hinzu,  dass  beim  tragfähigen  Unterschenkelstumpf 
eine  viel  einfachere  Prothese  ausreicht,  ein  einfacher  Hülsenapparat, 
der  nur  eine  solide  Unterlage  für  das  Aufstützen  des  Stumpfendes 
bieten  muss,  während  beim  nicht  tragfähigen  Stumpf  ein  kompli- 
cierterer  Apparat,  der  den  Stützpunkt  für  die  Körperlast  höher 
nach  oben  verlegt,  nötig  ist,  ein  Apparat,  der  häufigere  Repara- 
turen nötig  macht  und  den  Kranken  in  Abhängigkeit  von  einem 
geschulten  Bandagisten  bringt,  so  spricht  auch  dieser  Umstand  nicht 
unerheblich  zu  Gunsten  des  tragfähigen  Stumpfes.  Sache  der  Ope- 
rationstechnik war  es,  eine  Methode  zu  finden,  die  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  und  ohne  Künstelei  die  Erziel ung  eines  tragfähigen 
Stumpfendes  garantierte. 

B  i  e  r's  erste  Methode  —  sekundäre  Schaffung  eines  Füsschens 
durch  Umklappung  des  primär  nach  irgend  einer  der  früheren  Me- 
thoden geschaffenen  Stumpfendes,  nach  Heilung  der  Wunde  in  einer 
zweiten  Sitzung  —  gab  einwandsfreie  Resultate,  war  aber  nicht 
lebensfähig  durch  die  Kompliciertheit  des  Vorgehens  in  zwei  Sitz- 
uns^en.  Als  aber  angeregt  durch  das  Vorgehen  von  Gleich,  einen 
tragfähigen  Stumpf  durch  Aufpflanzen  eines  Hautperiostknochen- 
lappens  auf  die  Markhölile  zu  schaffen,  Bier  und  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g  imabhängig  von  einander,  die  Tecknik  der  osteoplastischen 
Amputation  übereinstimmend  durch  Aufpflanzen  eines  gestielten 
Periostknochenhippens  auf  Tibia  bezw.  Tibia  und  Fibula  derart  aus- 
bildeten   und    vereinfacliton,    dass    die   Operation    ohne    wesentliclie 
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Schwierigkeiten  in  einem  Akt  ausgeführt  werden  konnte,  schien  die 
Frage  der  Bildung  tragfähiger  Diaphysenstümpfe  für  immer  gelöst. 
Wir  haben  an  der  Königsberger  Klinik  unter  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g  in  jeder  Hinsicht  günstige  Erfahrungen  mit  der  Operation 
und  den  mittelst  derselben  erzielten  Resultaten  gemacht.  Ich  ver- 
weise in  dieser  Hinsicht  auf  meine  frühere  Arbeit  und  auf  die  Mit- 
teilungen von  V.  Eiseisberg.  Wenn  die  Methode  trotzdem  nicht 
Allgemeingut  der  Aerzte  geworden  ist,  so  lag  dies  daran,  dass  man 
der  Methode  im  Wesentlichen  2  Vorwürfe  machte: 

1.  dass  die  Technik  doch  immerhin  zu  kompliciert  sei,  jeden- 
falls komplicierter  als  die  bisher  üblichen  Amputationsmethoden, 
dass  sie  immerhin  eine  chirurgische  Schulung  voraussetze,  die  nicht 
bei  allen  Aerzten,  die  Amputationen  auszuführen  genötigt  wären, 
erwartet  werden  könne; 

2.  dass  sie  bei  nicht  aseptischer  Heilung  der  Amputations- 
wunde versage,  da  der  Knochendeckel  in  diesen  Fällen  ausgestossen, 
das  erstrebte  Ziel  mithin  nicht  erreicht  würde. 

Dem  ersten  Einwand  gegen  die  Operation  haben  wir  von  jeher 
nur  eine  gewisse  Berechtigung  zugestehen  können.  Die  Technik 
ist  nicht  so  kompliciert,  dass  sie  sich  nicht  bei  massiger  Uebimg 
erlernen  Hesse,  jedenfalls  ist  sie  nicht  schwerer,  als  manche  der 
in  den  Operationskursen  ausgeführten  typischen  Operationen.  Die 
Operation  wurde  daher  unter  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  als  typische  Ope- 
ration in  den  Operationskursen  gelehrt. 

Berechtigter  erschien  schon  der  zweite  Vorwurf.  Dass  der 
Knochendeckel  bei  Eiterung  am  Stumpfende  abgestossen  würde,  er- 
lebten auch  wir  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Operateuren. 
War  B  i  e  r's  Ansicht  die  richtige,  dass  die  Tragfähigkeit  eines  Am- 
putationsstumpfes bedingt  sei  durch  knöchernen  Verschluss  der 
Markhöhle  mittels  eines  in  normaler  Verbindung  mit  dem  Periost 
stehenden  Knochens,  so  war  jedenfalls  das  Anwendungsgebiet  der 
Operation  ein  beschränktes;  Ausstossung  des  Knochen  deckeis,  in- 
folge primärer  oder  sekundärer  Eiterung,  konnte  keinen  tragfähigen 

Stumpf  liefern. 

Nun  hatte  ich  aber  gerade  Gelegenheit  zu  beobachten,  da^ 
die  Ausstossung  des  Knochendeckels  noch  nicht  den  Verlust  der 
Tragfähigkeit  des  Stumpfes  bedeutete.  Ich  habe  die  Beobachtung 
bereits  in  meiner  früheren  Arbeit  unter  Hinweis  auf  ihre  Wichtig- 
keit mitgeteilt;  da  sie  für  mich  von  prinzipieller  Bedeutung  wurde 
für  die  Frage  nach  dem  eigentlichen  Grund   der  Tragfähigkeit  von 
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Diaphysenstümpfen,  da  sie  ausserdem  den  Ausgangspunkt  bildete 
für  eine  in  der  Praxis  bisher  durchaus  bewährte  Vereinfachung  der 
Technik  der  Schaffung  tragfähiger  Diaphysenstümpfe,  so  sei  die- 
selbe nochmals  kurz  mitgeteilt: 

Bei  einer  Zermalmunp:  des  Unterschenkels  wurde  die  B  i  e  r'sche  Am- 
putation im  oberen  Drittel  ausgeführt.  Es  entvsickelte  sich,  da  die  Haut 
im  Bereich  der  Amputationsstelle  beim  Unfall  gequetscht  war,  eine  Rand- 
Gangrän  des  Lappens  und  in  der  Mitte  der  Unterstützungsfläche  eine 
Ulceration,  unter  der  sich  ein  spontan  durchbrechender  Abscess  bildete. 
Die  Sonde  führte  auf  rauhen  Knochen.  Die  massig  secernierende  Fistel 
schloss  sich  in  der  11.  Woche  spontan.  Die  Unterstützungsfläche  war 
zu  dieser  Zeit  auf  Druck  und  Schlag  unempfindlich.  Etwa  7  Wochen 
später  kam  der  Pat.  wieder  zur  Aufnahme,  da  sich  Schmerzen  an  der 
Amputationsstelle  des  Stumpfes  eingestellt  hatten.  Der  Deckel  erwies 
sich  bei  der  Untersuchung  in  geringen  Grenzen  verschieblich,  war,  wie 
die  Durchleuchtung  ergab,  auf  die  Tibiasägefläche  nicht  knöchern  aufge- 
heilt. Bei  der  Freilegung  des  Stumpfendes  erwies  sich  der  Knochen- 
deckel als  vollkommen  sequestriert.  Er  wurde  daher  extrahiert ,  das 
Periost  des  Deckels,  von  dem  eine  Knochenneubildung  nicht  ausgegangen 
war,  wurde  exakt  exstirpiert.  Beim  Einschneiden  auf  die  Sägefläche  der 
Tibia  zeigte  sieb,  dass  die  Markhöhle  des  Tibiaendes  abgeschlossen  war 
durch  eine  vollständig  ebene,  durch  Zacken  und  Vorsprünge  nicht  unter- 
brochene Knochenmasse.  Der  Stumpf  ist,  wie  ich  mich  noch  vor  kurzem 
bei  einer  Nachuntersuchung  überzeugen  konnte,  tragfähig  geblieben. 

Ich  habe  schon  früher  kurz  auf  die  principielle  Bedeutung  die- 
ser Beobachtung  hingewiesen,  falls  der  Stumpf  dauernd  tragfähig 
bleiben  würde,  vor  allem  was  die  Frage  nach  den  letzten  Gründen 
der  Tragfähigkeit  von  Diaphysenstümpfen  betrifft.  Der  Stumpf  ist 
tragfähig  geblieben,  und  es  ist  dadurch  der  Beweis  erbracht,  dass 
B  i  e  r's  Auffassung,  dass  zur  Tragfähigkeit  eines  Diaphysenstumpfes 
der  Verschluss  der  Markhöhle  durch  einen  in  normaler  Verbindung 
mit  dem  Periost  stehenden  Knochen  nötig  sei,  nicht  zutrifft.  Hier 
war  dieser  Abschluss  gebildet  durch  eine  anscheinend  vom  Knochen- 
mark ausgehende  Knochenneubildung,  und  doch  ist  der  Stumpf  dauernd 
tragfähig  geblieben.  Ich  habe  schon  damals  im  Anschluss  an  diese 
Beobachtung  der  Auffassung  Ausdruck  gegeben,  dass  ein  tragfähiger 
Stumpf  eventuell  zu  erzielen  sei,  wenn  es  gelänge,  die  am  Stumpf- 
ende vor  sich  gehenden  Knochenneubildungsprocesse  so  in  Schranken 
zu  halten,  dass  schmerzhafte  Knochenwucherungen  am  Stumpfende 
nicht  auftreten  können,  und  dass  eine  glatte  mit  der  Haut  nicht 
verwachsene  Unterstützungsfläche  resultiert. 
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Der  Gedanke,  durch  Einpflanzen  einer  resorbierbaren  Platte 
(ausgeglühter  oder  entkalkter  Knochen  etc.)  die  Knochenneubil- 
dungsYorgänge  am  Stumpfende  in  Schranken  zu  halten,  lag  nahe, 
schien  aber  von  vornherein  nicht  zweckmässig,  da  auch  bei  diesem 
Vorgehen  noch  mehr  wie  bei  der  B  i  e  r'schen  Amputation  das  Re- 
sultat von  einem  sicheren  aseptischen  Verlauf  abhängen  musste. 
Lebensfähig  konnte  nur  eine  Methode  sein,  die  ohne  Künstelei  auf 
technisch  einfache  Weise  ein  Stumpfende  schuf,  das  auch  bei  nicht 
aseptischem  Verlaufe  Tragfähigkeit  des  Stumpfendes  zu  garantieren 
schien. 

Theoretische  Ueberlegungen  führten  dann  zu  der  Technik,  die 
auch  jetzt  noch  von  uns  geübt  wird. 

Sieht  man  von  den  Fällen  ab,  bei  denen  eine  Schmerzhaftig- 
keit  am  Stumpfende  bedingt  wird  durch  Amputationsneurome  und 
durch  Verwachsung  des  knöchernen  Stumpfendes  mit  der  Weich- 
teilnarbe, so  konnte  die  Schmerzhaftigkeit  der  gewöhnlichen  Ampu- 
tjitionsstümpfe  nur  bedingt  sein  durch  Schmerzhaftigkeit  der  Kno- 
chenneubildungen am  Stumpfende,  die  entweder  vom  Periost  oder 
vom  Mark,  eventuell  von  beiden  ausgingen.  Es  fragte  sich  daher, 
ob  nicht  durch  Fernhalten  des  Periost-  und  des  Markcallus  ein 
Stumpf  eo  ipso  tragfähig  werden  könnte.  Fernhalten  Hess  sich  der 
Periost-  und  der  Markcallus  von  der  Stumpfläche  aber  nur  dadurch, 
dass  man  das  Stumpfende  auf  eine  Strecke  von  Periost  und  Mark 
entblösste.  Ob  dadurch  aber  nicht  die  Gefahr  einer  Knochenne- 
krose am  Stumpfende  entstünde,  musste  zum  mindesten  in  Erwä- 
gung gezogen  werden.  Diese,  wie  wir  jetzt  wissen,  irrtümlich  ge- 
fürchtete Gefahr  war  der  Grund,  dass  ich  mit  der  ersten  Anwen- 
dung dieser  Technik  bei  den  sicheren  Resultaten,  die  die  B  i  e  r'- 
sche  Amputation  uns  gegeben  hatte,  zunächst  zurückhielt  und  sie 
erst  bei  einem  betreffs  der  Wundheilung  unsicheren  Fall  verwandte. 

Inzwischen  kam  Hirsch  mit  seinen  interessanten  Mitteilungen, 
aus  denen  hervorging,  dass  es  gelingt,  Diaphysenstümpfe  dadurch 
tragfähig  zu  machen,  dass  sie  einer  Nachbehandlung  unterzogen 
werden,  die  in  Ausführung  gymnastischer  Uebungen  mit  dem  Stumpf, 
kombiniert  mit  Massage  des  Stumpfendes  besteht. 

Hirsch,  der  die  von  ihm  angezogenen  Fälle  nicht  selbst 
operiert  hatte,  sondern  von  Bardenheuer  zur  Nachbehandlung? 
überlassen  erhielt,  musste  mit  einer  gegebenen  Technik  der  Ampu- 
tation rechnen.  Barden  heuer  legt,  wie  dies  v.  Bergmann 
schon  seit  Jahren    befürwortet  hat,    keinen  Wert  auf  die  subperio- 
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stale  Technik  der  Amputation,  sondern  sägt  den  Knochen  ohne  Zu- 
rückschieben des  Periostes  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Periost  durch. 
Die  von  Hirsch  in  der  angegebenen  Weise  nach  behandelten  Fälle 
zeigten,  dass  der  Verzicht  auf  subperiostales  Operieren  einen  Vor- 
teil bedeutet,  da  bei  diesem  Vorgehen  nur  ausnahmsweise  schmerz- 
hafte, die  direkte  Belastung  des  Stumpfendes  hindernde,  periostale 
Neubildungen  auftraten.  Traten  sie  aber  auf,  so  machten  sie  eine 
langwierige  Behandlung  mit  Massage  notwendig,  um  sie  zum  Schwin- 
den zu  bringen,  wie  einer  der  Hirse  h'schen  Fälle  bewies.  Bei 
den  wenigen  Fällen,  die  Hirsch  seinen  Ausführungen  zu  Grunde 
legen  konnte,  äussert  er  sich  über  die  Dauer  der  Nachbehandlung 
zurückhaltend  (in  der  ersten  Mitteilung  4—8  Wochen,  in  der  zwei- 
ten 2  —  3  Wochen).  Dass  es  ihm  trotz  mancher  Schwierigkeiten 
stets  gelang,  ein  tr^agfähiges  Stumpfende  zu  erzielen,  beweist  jeden- 
falls die  Zweckmässigkeit  der  von  ihm  geübten  Nachbehandlung, 
sowie  den  Vorteil  des  Verzichtes  auf  das  meist  geübte  Verfahren 
der  subperiostalen  Amputation. 

Auf  einen  grundlegenden  Unterschied  in  der  Idee  von  Hirsch, 
Diaphysenstümpfe  tragfähig  zu  machen,  und  meinem  Bestreben, 
einen  tragfähigen  Diaphysenstumpf  zu  schaffen,  möchte  ich  gleich 
hier  hinweisen.  Hirsch  erstrebt  die  Tragfähigkeit  dadurch,  dass 
er  durch  die  von  ihm  angeführten  Uebungen  und,  soweit  dies  not- 
wendig war,  durch  Massage  die  bei  der  Amputation  geschaifenen 
Knochennarben  und  die  Weichteile  widerstandsfähig  und  unempfind- 
lich macht.  Ich  versuchte  die  Tragfähigkeit,  d.  h.  die  Unempfind- 
lichkeit  des  Stumpfendes  von  vornherein  durch  die  Technik  der  Am- 
putation zu  erzielen,  dadurch,  dass  ich  eine  Entblössung  des  knö- 
chernen Stumpfendes  von  allen  den  Geweben,  die  die  Schmerzhaftig- 
keit  des  gewöhnlichen  Amputationsstumpfes  bedingen  konnten,  vor- 
nahm. Bei  meinem  Vorgehen  musste  daher  ein  tragfähiger  Stumpf 
auch  ohne  besondere  Nachbehandlung  resultieren.  Dass  es  na- 
türlich zweckmässig  ist,  einen  Knochen  sobald  wie  möglich  an 
die  Funktion  zu  gewöhnen,  die  er  später  übernehmen  soll,  d.  h.  das 
Stumpfende  baldmöglichst  an  Druck  zu  gewöhnen,  haben  Bier  und 
Kocher  mit  Recht  betont. 

Die  Richtigkeit  meiner  Annahme,  dass  es  gelingen  würde,  einen 
tragfähigen  Stumpf  dadurch  zu  erzielen,  dass  ein  nacktes,  d.  h.  von 
Periost  und  Mark  befreites  Stumpfende  geschaffen  wird,  beweisen 
schon  die  ersten  Fälle,  und  die  weiteren  Beobachtungen  haben  ge- 
lehrt, dass  die  Tragfähigkeit  durch  diese  Art  der  Technik  so  sicher 
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gewährleistet  wird,  dass  man  auf  jede  Nachbehandlung  verzichten 
kann.  Ich  habe  bereits  einen  einschlägigen,  auf  diese  Weise  am- 
putierten Kranken  auf  dem  Chirurgenkongress  1901  demonstriert 
und  auch  im  Anschluss  an  die  Vorstellung  tragfähiger  Diaphysen- 
stümpfe  durch  W  i  1  m  s  wiederholt  auf  die  von  mir  gewählte  Am- 
putationstechnik hingewiesen.  Wenn  ich  jetzt  zum  ersten  Male 
ausführlicher  darüber  berichte,  so  geschieht  es,  weil  ich  einer  aus- 
führlicheren Mitteilung  eine  grössere  Anzahl  von  Beobachtungen  zu 
Grunde  legen  wollte,  die  mir  bei  der  Eigenart  unseres  sonst  recht 
reichlichen  und  vielseitigen  Krankenmaterials  nicht  eher  zur  Ver- 
fügung stand.  Kann  ich  auch  jetzt  nur  über  12  Beobachtungen 
berichten,  so  hoffe  ich  doch,  dass  dieselben  geeignet  sind,  zu  zeigen, 
wie  einfach  die  Technik  der  Amputation  ist,  und  wie  sicher  durch 
dieselbe  ein  tragfähiger  Stumpf  gewährleistet  wird.  Da  ich  in  man- 
chen Keferaten  die  unglaublichsten  Angaben  über  die  von  mir  ge- 
wählte Technik  fand,  so  beschreibe  ich  dieselbe,  damit  gleichzeititr 
mehrfachen  an  mich  ergangenen  Anfragen  entsprechend,  etwas  aus- 
fülirlicher. 

Die  Technik  ist  ausserordentlich  einfach,  einfacher  als  die  bei 
der  subperiostalen  Amputation  geübte. 

Um,  wie  es  bei  allen  tragfähigen  Stümpfen  zu  empfehlen,  die 
Verlagerung  der  Hautnarbe  auf  das  knöcherne  Stumpfende  zu  ver- 
meiden, wähle  man  nicht  den  Zirkelschnitt,  sondern  entweder  den 
Ovalschnitt  oder  eine  der  Lappenschnittmethoden :  um  an  der  Lange 
des  Stumpfes  zu  sparen,  nehme  man  bei  Unterschenkelamputationen 
einen  grösseren  vorderen  (bezw.  je  nach  dem  vorhandenen  Weich- 
teilmaterial einen  grösseren  inneren)  und  kleineren  hinteren  (bezw. 
äusseren)  Hautlappen.  Eine  gleichzeitige  Bedeckung  des  Knochen- 
stumpfes mit  Muskulatur  ist  überflüssig,  da  die  Muskulatur  doch 
später  schrumpft  und  für  die  endgültige  Deckung  des  knöchernen 
Stumpfendes  nicht  in  Betracht  kommt.  Im  Gegensatz  zu  Wilms 
möchte  ich  betonen,  dass  nach  unseren  Erfahrungen  die  Hautbe- 
deckung allein  vollständig  ausreicht,  dass  sich  auch  die  zarteste  Haut 
an  ihre  Funktion  als  Unterlage  selbst  für  spitze  Stumpfenden  ge- 
wöhnt. Eine  Unterfütterung  der  Haut,  um  sie  vor  dem  Druck  des 
knöchernen  Stumpfendes  zu  schützen,  ist  nicht  nötig,  ich  halte  daher 
das  von  Wilms  gewählte  Aufheilen  der  Achillessehne  für  über- 
flüssig. 

In  der  Höhe,  in  der  der  Knochen  durchsägt  werden  soll,  wird 
die  Muskulatur  nach    den    gewöhnlichen    Regeln   der  Amputations- 
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technik  cirkulär  durchschnitten,  in  gleicher  Höhe  auch  das  Periost 
der  Tibia  cirkulär  durchtrennt.  Um  ein  Vorstehen  kleiner,  mög- 
licherweise zu  Knochenbildung  Veranlassung  gebender  Periostfetzen 
über  die  Knochensägefläche  zu  vermeiden,  setze  man  den  Knochen 
etwas  tiefer  ab,  als  dem  periostalen  Zirkelschnitt  entspricht. 
Dem  Vorschlage  von  Hirsch,  den  Knochen  samt  dem  Periost  in 
gleicher  Höhe  ohne  vorherige  Durchschneidung  des  Periostes  durch- 
zusägen, rate  ich  nicht  zu  folgen.  Hierbei  werden  häufig  infolge 
von  unregelmässiger  Zerreissung  des  Periostes  durch  die  Zähne  der 
Säge  kleine  Periostfetzen  auf  die  Sägefläche  kommen  und  durch 
sekundär  davon  ausgehende  Knochenneubildung  —  wie  dies  auch 
einer  der  von  H  i  r  s  c  li  mitgeteilten  Fälle  beweist  —  die  Tragfähig- 
keit gefährden  bezw.  zu  langdauernder  Massagenachbehandlung  Ver- 
anlassung geben  können.  Wir  gehen  so  vor,  dass  das  cirkulär 
durchtrennte  Periost  nach  unten  geschoben  wird,  bis  unterhalb 
des  centralen  Periostringes  ein  2 — 3  Millimeter  breiter  Streifen  von 
Knochen  ohne  Periost  zu  Tage  tritt.  Hier,  d.  h.  ca.  2  Millimeter 
unterhalb  des  durchtrennten  Periostes,  wird  der  Knochen  durchsägt. 
Kommen  jetzt,  wirklich  infolge  kleiner  Periostablösungen  oder 
-abreissungen  sekundär  ossificierende  kleine  Periostfetzen  in  die 
Nähe  des  Stumpfendes  —  nach  unseren  Erfahrungen  lässt  sich  dies 
an  der  Hinterfläche  der  Tibia  trotz  aller  Vorsicht  nicht  immer  ver- 
meiden — ,  so  liegen  sie  oberhalb  des  Stumpfendes  und  stören  nicht 
im  Geringsten. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Fibula  mehrere  Centimeter  höher  abzu- 
setzen als  die  Tibia.  Einmal  kommt  sie  für  die  Stutzfunktion  des 
Unterschenkels  nicht  in  Betracht,  dann  aber  kann  sie,  wenn  sie 
nicht  in  gleicher  Weise  wie  die  Tibia  belastet  wird,  bei  wachsenden 
Individuen  stärker  als  die  Tibia  wachsen,  stösst  dann  gegen  die 
Weichteilbedeckung  an  und  kann  diese  durch  Druck  gefährden. 
Wir  haben,  um  die  Fibula  nicht  zweimal  durchsägen  zu  müssen, 
entgegen  dem  Brauche  die  Tibia  zuerst  vollständig  durchsägt,  dann 
erst  mittelst  der  im  Knocheninterstitium  um  mehrere  Centimeter 
nach  oben  geschobenen  Säge  isoliert  höher  oben  die  Fibula  durch- 
trennt. Stehen  nach  Absetzen  des  Gliedes  wirklich  noch  einige  Pe- 
riostfetzen über  die  Sägefläche  vor  (hintere  Fläche  der  Tibia) ,  so 
werden  sie  exakt  mit  Messer  oder  Schere  abgeschnitten. 

Es  folgt  jetzt  die  Ausräumung  des  Markes  mit  kleinem  schar- 
fem Löflfel  auf  mehrere  Millimeter,  wobei  die  dem  Knochen  direkt 
anliegenden  Teile  des  Markes,  von  denen  hauptsächlicli  die  Bildung 
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des  Markcallus,  vor  Allem  bei  jugendlichen  Individuen,  auszugehen 
scheint,  besonders  exakt  entfernt  werden.  Eine  Abrundung  der 
scharfen  Knochenkanten  mit  Hohlmeisselzange  oder  Enochenschere 
ist  zu  empfehlen.  Zum  Schluss  die  gewohnte  Versorgung  des 
Stumpfes. 

Die  nachfolgenden  kurzen  Auszüge  aus  den  Krankengeschich- 
ten mögen  dartun,  dass  die  in  ihrer  Technik  so  überaus  einfache 
Methode  thatsächlich  mit  Sicherheit  einen  tragfähigen  Stumpf  ga- 
rantiert. Besonders  hervorheben  möchte  ich  nochmals,  dass  die  Trag- 
fähigkeit durch  die  Art  der  Stumpfbilduug  garantiert  erscheint,  ohne 
dass  irgend  eine  Nachbehandlung  stattzufinden  braucht. 

1.  35  j.  Frau.  Vereiterte  komplicierte  Unterschenkelfraktur.  Trotz 
ausgedehnter  Incision  und  D^bridement  fortschreitende  Phlegmone,  Neph- 
ritis, Endocarditis. 

1.  X.  00.  Araputatio  cruris  an  der  unteren  Grenze  des  oberen  Drit- 
tels. Offene  Wundbehandlung.  Die  vordere  Tibiakante  perforiert  all- 
mählich den  Hauptlappen,  sodass  ein  linsen^rosses  Stück  der  Tibiakante 
freiließt.  In  der  Folge  stösst  sich  hier  eine  ca.  Stecknadelkopfgrösse 
Knochenspitze  ab.  4  Wochen  nach  der  Operation  Beginn  mit  Tret- 
übungen. Empfindlichkeit  des  Stumpfes  von  Anfang  an  sehr  gerins:. 
Pat.  kann  wegen  ihrer  Nephritis  und  Endocarditis  erst  ca.  11  Wochen 
nach  der  Operation  aufstehen.  Stumpf  absolut  schmerzlos,  tragtahi?. 
trotzdem  die  Haut  am  Stumpfende  adhärent  ist.  Bei  einer  Nachunter- 
suchung im  April  1901  Stumpfende  vollständig  schmerzlos,  ideal  tra?- 
fähig.  Wie  das  Röntgenbild  (Taf.  XIH,  Fig.  1)  zeigt,  ist  der  Stumpf 
frei  von  jeder  periosta.len  Wucherung;  Pat.  geht  auf  dem  im  Bilde  deut- 
lich sichtbaren  Knochenring  der  durchsägten  Tibia.  Die  Markböhle  ist 
7  Monate  nach  der  Operation  noch  nicht  knöchern  verschlossen. 

2.  17j.  junger  Mann  mit  kongenitaler  Lues,  Cu-rhosis  hepatis  und 
jeder  Behandlung  trotzender  Ostitis  luetica  am  linken  Unterschenkel 

22.  IX.  00  Amputation  des  Unterschenkels  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Drittel.  Heilung  p.  p.  Bei  vorsichtigem  Druck  gegen  das 
Stumpfende  nur  Kribbelgefühl,  keine  Schmerzen.  Pat.  wird  angehalten, 
methodisch  Tretübungen,  die  schmerzlos  sind,  vorzunehmen.  Wegen 
des  durch  die  Cirrhose  bedingten  Ascit-es  können  die  Tretübungen  nur 
sporadisch  ausgeführt  werden,  sind  absolut  schmerzlos.  Nachdem  durch 
Einnähung  des  Netzes  (22.  X.  00)  und  Einnähung  der  Milz  (13.  XI.  0) 
der  Acites  zum  Schwinden  gebracht  ist,  tritt  Pat.  beim  Aufstehen  ohne 
jede  Schmerzhaftigkeit  direkt  mit  dem  Stumpfende  auf.  Die  Gegend  der 
Fibulasägefläche  ist  auf  Druck  ausserordentlich  schmerzhaft.  Wie  das 
Röntgenbild  (Taf.  XIII,  Fig.  2)  zeigt,  befindet  sich  hier  eine  vom  Periost 
der   Fibula  ausgehende  Wucherung,   die  die  Schmerzhaftigkeit   erklärt. 
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Die  Tibiasägefläche  ist  glatt,  ohne  eine  Spur  von  periostaler  Wucherung. 
Die  ünterstützungsfläche  bildet  die  runde  glatte  Sägefläche  der  Tibia, 
die  6  Monate  nach  der  Operation  noch  nicht  durch  Markkallus  verschlossen 
ist.  Das  weitere  Schicksal  des  Stumpfes  zeigen  (Taf.  Xin,  Fig.  3  und  4;, 
die  bei  erneuten  Aufnahmen  des  Fat.  im  Juni  1901  und  November  1902 
gewonnen  sind.  Wie  Taf.  XIII,  Fig.  3  zeigt,  hat  sich  die  Markhöhle 
allmählich  durch  Knochenneubildung  von  Seiten  des  Markes  knöchern  ge- 
schlossen, die  Sägeränder  der  Tibia  haben  sich  abgerundet,  das  Stumpf- 
ende ist  schliesslich  rundlich  und  etwas  spitzer  geworden.  Die  Trag- 
fähigkeit ist  dauernd  erhalten  geblieben.  Es  war  dies  für  den  Kranken 
um  so  wichtiger,  als  das  linke  Bein  sein  Hauptstützbein  wurde,  da  auch 
am  rechten  Unterschenkel  eine  luetische  Ostitis  und  Ulcerationen  am 
Unterschenkel  auftraten,  die  ihn  wegen  heftiger  Schmerzen  zwangen,  sein 
rechtes  Bein  beim  Stehen  und  Gehen  zu  schonen.  Die  periostale  Wuche- 
rung am  Fibulaende  hatte  sich  allmählich  spontan  znrückgebildet,  sodass 
auch  Druck  auf  das  Fibulaende  ohne  Schmerz  vertragen  wurde. 

3.  2oj.  Mann.     Praesenile  Gangrän  der  rechten  3. — 5.  Zehe. 

26.  V.  Ol.  Amputation  des  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  Hei- 
lung p.  p.  11  Tage  nach  der  Operation  Beginn  mit  Tret Übungen,  die  zu- 
erst noch  etwas  schmerzhaft  sind,  bald  aber  schmerzlos  vertragen  wer- 
den, sodass  er  18  Tage  nach  der  Operation  die  ganze  Körperlast  mit 
dem  Stumpfende  beim  Auftreten  auf  eine  weiche  Unterlage  tragen  kann. 
4  Wochen  nach  der  Operation  erhält  er  eine  provisorische  Prothese,  in 
der  er  schmerzlos  auftritt.  Wie  das  Röntgenbild  zeigt  (Taf.  XIV,  Fig.  5), 
tritt  Fat.  mit  der  runden,  von  jeder  periostalen  Wucherung  freien  Säge- 
fläche der  Tibia  auf.  Markhöhle  noch  nicht  knöchern  geschlossen.  Bei  einer 
Nachuntersuchung  (Nov.  1905)  ist  der  Stumpf  ideal  tragfähig,  die  Mark- 
höhle knöchern  verschlossen,  das  Stumpfende  abgerundet  (Taf.  XIV,  Fig.  6 1. 

4.  26  j.  Mädchen.  1895  in  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  am- 
putiert. Der  Stumpf  ist  nie  direkt  belastet  worden.  Seit  1899  starke 
Schmerzen  in  dem  Stumpfende.  Bei  der  Aufnahme  erweist  sich  die  Säge- 
fläche der  Tibia  stark  druckempöndlich.  Dem  durchschnittenen  Nerv, 
peroneus  und  tibialis  entsprechend  zwei  sehr  druckschmerzhafte  Am- 
putationsneurome.  Wie  das  Röntgenbild  (Taf.  XIV,  Fig.  7)  ergiebt,  ist 
die  Sägefläche  der  Tibia  rundlich,  vorn  abgeschrägt,  an  den  Grenzen  der 
Sägefläche,  die  besonders  schmerzhaft  sind,  umgeben  von  periostaler  Kno- 
chenwucherung. 

18.  V.  Ol  Reamputation  2  cm  oberhalb  des  Stumpfendes  mit  Bil- 
dung eines  aperiostalen  Stumpfendes  und  Markausräumung.  Exstirpation 
der  Neurome  am  Tibialis  und  Peroneus.  Heilung  p.  p.  Steht  nach 
ca.  4  Wochen  zum  ersten  Mal  auf.  Stumpf  kaum  druckemplindlich. 
Wegen  heftiger  Leibschmerzen  (Menstruationsbeschwerden V)  hütet  Pat. 
längere    Zeit   das  Bett,    sodass  sie   ihren   Stumpf  garnicht   üben   kann. 
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Etwa  3  Monate  nach  der  Operation  verlässt  Pat.  die  Klinik.  Trotzdem 
sie  den  Stampf  kaum  ^eübt  hat,  geht  sie  in  der  Prothese  unter  direkter 
Belastung  des  Stumpfes  ohne  Beschwerden,  klagt  nur  gelegentlich  über 
ziehende  Schmerzen  im  ganzen  Stumpf. 

7.  Xr.  Ol.  Erneute  Aufnahme.  Seit  einigen  Wochen  bestehen  wie- 
der sowohl  spontan  als  bei  Belastung  des  Stumpfes  starke  Schmerzen. 
Das  knöcherne  Stumpfende  ist,  wenn  der  Druck  genau  auf  dasselbe  loka- 
lisiert wird,  schmerzfrei,  nur  hinten  und  aussen  ist  die  Sägekante  etwas 
druckschmerzhaft.  Das  Röntgenbild  (Taf.  XIV,  Fig.  8)  zeigt  ein  glattem 
Stumpfende,  dessen  Markhöhle  knöchern  abgeschlossen  scheint.  Hinten 
und  aussen  linden  sich  an  der  Sägefläche  periostale  Wucherungen,  genau 
an  der  Stelle  des  Stumpfendes,  die  bei  lokalisiertem  Druck  etwas  schmerz- 
haft ist.  Dem  durchschnittenen  N.  tibialis  entsprechend  ein  bohnen- 
grosses,  spindelförmiges,  sehr  druckschmerzhaftes  Knötchen. 

13.  XI.  Ol.  Operation.  Exstirpation  des  Amputationsnenroms  am 
Nerv,  tibialis  und  eines  weiteren  etwa  erbsengrossen  am  Nerv,  peroneus 
profundus.  Die  Sägefläche  der  Tibia  wird  freigelegt.  Die  Markhöhle  ht 
durch  festen  Knochen  verschlossen.  Hinten  und  aussen  an  der  Tibia- 
sägefläche  lindet  sich  ein  Saum  neugebildeten  Knochens.  Abtragen  des- 
selben mit  dem  Knochenmesser.  Heilung  p.  p.  Angeblich  bestehen  so- 
wohl spontan  als  auch  bei  Belastung  des  Stumpfendes  massige  Schmerzen. 
Trotzdem  geht  Pat.  ganz  elastisch  in  ihrer  Prothese  unter  direkter  Be- 
lastung des  Stumpfendes.     23.  XII.  Ol  Entlassung. 

Am  11.  II.  03  kommt  Pat.  wieder  mit  Klagen  über  Schmerzhaftig- 
keit  im  Stumpfende  in  die  Klinik.  Das  knöcherne  Stumpfende  ist  bei 
lokalisiertem  Druck  vollständig  schmerzlos.  Gegend  der  durchschnittenen 
Nerv,  tibial.  und  peroneus  wieder  schmerzhaft.  Um  die  wahrscheinlich 
neugebildeten  Neurorae  ganz  von  der  Verbindung  mit  den  Nervenstäm- 
iiien  auszuschalten,  werden  am  12.  II.  beide  Nervenstämme  in  der  Knie- 
kehle freigelegt  und  von  jedem  ein  ca.  10  mm  langes  Stück  reseciert. 
Da  nach  dieser  Operation  noch  Druckschmerz  an  der  der  durchschnittenen 
Nerv,  saphenus  entsprechenden  Stelle  der  Hantnarbe  entsteht  (ohne  das> 
hier  ein  Neurom  zu  fühlen  ist),  wird  am  6.  IV.  02  der  Saphenus  freige- 
gelegt  und  mitsamt  dem  Stück  der  Weichteilnarbe,  an  dem  er  fest  adbä- 
rent  ist,  exstirpiert.  Nach  Heilung  der  Wunde  die  gleichen  Klagen. 
Doch  lässt  sich  mit  Sicherheit  konstatieren,  dass  die  knöcherne  Stumpf- 
fläche dauernd  schmerzfrei  bei  direktem  Druck  ist. 

5.   25 j.  Mann.     Fusstuberkulose  rechts. 

21.  XI.  Ol.  Amputation  des  rechten  Unterschenkels  unterhalb  der 
Mitte.  Heilung  p.  p.  Der  Stumpf  verträgt  ohne  vorherige  Uebung  am 
28.  XI.  bereits  kräftigen  Gegendruck,  am  2.  XII.  starken  auf  die  Tibia- 
sägefläche  lokalisierten  Fingerdruck.  Steht  am  6.  XII.  auf  und  kann 
unter   direkter  Belastung   des   Stumpfendes   ohne   Schmerzen   die   ganze 
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Körperlast  bei  Unterlegen  eines  weichen  Kissens  nnter  das  Stampfende 
tragen.  Entlassung  am  17.  XII.  mit  provisorischer  Prothese  nnd  ideal 
tragfähigem  Stumpf.  Bei  einer  Nachuntersuchung  Oktober  1904  der 
gleiche  Befund. 

6.  14j.  Junge  mit  Fusstuberkulose,  die  trotz  Resektion  des  Fussge- 
lenkes  und  mehrfacher  Nach  Operationen  nicht  ausheilt. 

26.  ni.  02.  Amputation  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drittel. 
Heilung  p.  p.  Trotzdem  gar  keine  Uebungen  mit  dem  Stumpfende  vor- 
genommen werden,  ist  das  Stumpfende  am  10.  IV.  bereits  so  schmerzlos, 
dass  Pat.  fest  gegen  die  vorgehaltene  Handfläche  tritt.  4  Wochen  nach  der 
Operation  steht  er  auf  und  tritt,  ohne  dass  überhaupt  irgend  welche 
Uebungen  mit  dem  Stumpfende  vorgenommen  sind,  sofort  in  der  für  ihn 
gefertigten  Prothese  unter  direkter  Belastung  des  Stumpfes  auf.  Das 
Röntgenbild  (Taf.  XV,  Fig.  9)  zeigt  die  vollständig  glatte  knöcherne 
Unterstützungsfläche.  An  der  Rückseite  der  Tibia  eine  Abhebung  des 
Periostes  mit  kleiner  beginnender  periostaler  Knochenwucherung,  die  aber 
oberhalb  der  Sägefläche  liegt  und  daher  beim  Auftreten  nicht  stört. 

7.  41  j.  Mann   mit  arteriosklerotischer  Gangrän  des   linken  Fusses. 
13.  in.  03.  Amputation  des   linken  Unterschenkels   an   der   unteren 

Grenze  des  oberen  Drittels.  Heilung  durch  schmale  Randgangrän  des 
Hautlappens  verzögert.  Am  23.  IIL  Beginn  mit  der  Belastung  des 
Stumpfendes  durch  Auftreten  auf  ein  Häckselkissen.  14  Tage  nach  der 
Operation  verträgt  das  Stumpfende  schon  kräftigen  Druck.  Wegen  der 
Randgangrän  des  Lappens  steht  Pat.  erst  ca.  6  Wochen  nach  der  Ope- 
ration auf,  geht  unter  direkter  Belastung  des  Stumpfendes  schmerzfrei. 
Bei  Anlegung  einer  definitiven  Prothese  wird  die  vordere  Tibiakante 
etwas  gedrückt,  die  dadurch  ausgelösten  Beschwerden  schwinden,  sobald 
der  Druck  von  der  Kante  durch  Aufkleben  eines  Filzstreifens  oberhalb 
der  Tibiakante  ausgeschaltet  wird. 

8.  9j.  Knabe  mit  Fusstuberkulose.  Beugekontraktur  im  Kniegelenk 
und  tuberkulösen  Lymphdrüsen  der  Leistenbeuge. 

3.  Xn.  03.  Amputation  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drit- 
tel. Durcbschneidung  der  Flexoren  des  Oberschenkels  und  Ausgleichung 
der  Beugekontraktur.  Heilung  der  Amputationswunde  durch  Hämatom 
verzögert.  18.  I.  02.  Exstirpation  des  Drüsenpacketes  in  der  Leisten- 
beuge. Glatte  Heilung.  Der  Stumpf,  der  nie  geübt  wurde,  war  etwa 
4  Wochen  nach  der  Operation  bereits  imstande,  starken  Druck  auszu- 
halten. Pat.  erhält  nach  Verheilung  sämtlicher  Wunden  am  12.  II.  02 
eine  provisorische  Prothese,  mit  der  er  unter  direkter  Belastung  des 
Stumpfendes  sicher  umhergeht.  Stumpfende  ist,  ohne  dass  es  irgendwie 
behandelt  ist,  ideal  tragföhig. 

9.  26  j.  Mann  mit  Tuberkulose  des  linken  Fusses. 

11.  VII.  02  Amputation  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drittel. 

Bciträgo  zur  klin.  Chirurgie.     XLVII.  3.  53 


820  Bunge, 

Schon  10  Tage  nach  der  Operation  verträgt  das  Stampfende  ziem- 
lich starken  Druck,  14  Tage  nach  der  Operation  kann  das  Stampfende, 
ohne  Schmerzen  zn  verursachen,  bereits  die  ganze  Körperlast  tragen. 
Bei  der  Entlassung  am  8.  VIII.,  4  Wochen  nach  der  Operation,  geht 
Fat.  in  seiner  provisorischen  Prothese  unter  Belastung  des  Stumpfendes 
sicher,  schmerzlos,  ohne  Stock. 

10.  32  j.  Mann  mit  Fusstuberkulose. 

7.  Vni.  02.  Amputation  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drit- 
tel. 13.  VIII.  Beginn  einer  rechtsseitigen  Pneumonie,  die  bis  zum  21.  VIII. 
anhält.  Um  diese  Zeit  verträgt  der  bis  dahin  vollständig  ruhig  gelassene 
Stumpf  bereits  kräftigen  Druck.  Am  25.  VIII.  trägt  der  Stumpf  bereits 
die  Körperlast.  Wegen  der  überstandenen  Pneumonie  steht  Pat.  erst  am 

I.  IX.  auf,  läuft  sofort  unter  Belastung  des  Stampfendes  schmerzlos  um- 
her. Das  Röntgenbild  (Taf.  XV,  Fig.  10)  zeigt  an  der  im  Schaft  durch 
periostale  Auflagerungen  diffas  verdickten  Tibia  (gleicher  Befand  an  der 
Fibula)  eine  glatte  ebene  Sägefläche;  nur  an  der  Rückseite  findet  sich 
eine  Periostabhebung  mit  sekundärer  Knochenwucherung.  Auch  hier  liegt 
dieselbe  oberhalb  der  Unterstützungsfläche  und  stört  beim  Auftreten  nicht. 

11.  8j.  Junge.     Fusstuberkulose. 

13.  XII.  02.  Amputation  des  linken  Unterschenkels  in  der  Mitte. 
Bei  reaktionsloser  Heilung  der  Operationswunde  bestehen  bis  zur  Ent- 
lassung (4.  I.  03)  dauernd  Temperatarsteigerungen  von  38—38,5,  für  die 
eine  Ursache  nicht  zu  finden  ist.  Die  Wadengegend  in  der  ersten  Zeit 
auf  Druck  schmerzhaft,  ohne  dass  hier  entzündliche  Erscheinungen  be- 
stehen. Bei  der  Entlassung  verträgt  das  Stumpfende  kräftigen  Druck,  ohne 
dass  Schmerzen  ausgelöst  werden.     Kurze  Zeit  später  zu  Hause  gestorben. 

12.  2.5  j.  Mann.     Zerschmetterung  des  linken  Fusses. 

17.  III.  04.  Amputation  des  linken  Unterschenkels  unterhalb  der 
Mitte.  Zunächst  reaktionslose  Heilung.  6  Tage  nach  der  Operation  ver- 
trägt das  Stumpfende  bereits  so  starken  Druck,  dass  zur  Anfertigung 
einer  Prothese  geschritten  wird.  Am  25.  HI.  03  tritt  ein  kleiner  Ab- 
scess  in  der  Gegend  der  Fibula  auf,  dessen  Höhle  sich  nach  Entleerung 
schnell  verkleinei-t.  Am  29.  III.  —  12  Tage  nach  der  Operation  —  steht 
Pat.  auf  und  geht  unter  Belastung  des  Stumpfendes  in  der  provisorischen 
Prothese   sofort   schmerzfrei   umher.     Am  2.  IV.   entlassen,    w^ird  er  am 

II.  IV.  wieder  aufgenommen,  da  sich,  wahrscheinlich  begünstigt  durch 
zu  anhaltendes  Umhergehen,  ein  kleines  sekundär  vereitertes  Hämatom 
am  Stumpfende  gebildet  hatte.  Ein  gleiches  vereitertes  Hämatom  am 
20.  IV.  eröffnet.  Pat.  darf  daher  zunächst  das  Stumpfende  nicht  be- 
lasten, wird  am  2.  V.  mit  kleiner  vom  letzten  Abscess  hen*tihrenden 
Fistel  entlassen.  Stellt  sich  am  10.  V.  mit  völlig  verheilter  Wunde  wie- 
der vor.  Stumpfende  verträgt  jeden  Druck  und  Schlag,  ist  einwandsfrei 
tragfähig. 
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Die  hier  mitgeteilten  Resultate  dürften  wohl  als  zufrieden- 
stellende angesehen  werden  können.  Zweifelhaft  kann  es  nur  in 
einem  Fall  (Fall  4)  sein,  ob  das  Ziel  eines  tragfähigen  Stumpfes 
erreicht  wurde.  Ich  habe  diese  Krankengeschichte  absichtlich  etwas 
ausführlicher  mitgeteilt  und  darin  wiederholt  betont ,  dass  die 
knöcherne  Stumpffläche  bei  lokalisiertem  Druck  schmerzfrei  blieb, 
dass  die  bestehenden  Schmerzen  nur  durch  die  trotz  mehrfacher 
Operation  stets  recidivierenden  Amputationsneurome  ausgelöst  er- 
scheinen mussten.  Ist  hier  auch  kein  ganz  einwandsfreies  Resultat 
erzielt,    so  kann  dieses  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden. 

In  allen  übrigen  Fällen  resultierte  ein  ein  wandsfrei  tragfähiger 
Stumpf,  der  stärksten  Druck  und  Schlag  vertrug  und  stets  die  volle 
Eörperlast  zu  tragen  im  Stande  war. 

Bei  den  ersten  4  Fällen  haben  wir  uns  bestrebt,  den  Stumpf 
allmählich  an  seine  Funktion  durch  Tretübungen  zu  gewöhnen. 
Seit  wir  aber  gesehen  haben,  dass  die  gewählte  Technik  der  Am- 
putation auch  ohne  jede  besondere  Uebung  ein  trag- 
fähiges Stumpfende  garantierte,  haben  wir  auf  eine  methodische 
Uebung  des  Stumpfes  verzichtet.  Die  einzige  Uebung  des  Stumpf- 
endes bestand  darin,  dass  nach  Heilung  der  Wunde  der  Kranke  auf- 
gefordert wurde,  den  Stumpf  ab  und  zu  im  Bett  aufzustützen,  da- 
mit er  sich  an  seine  Funktion  gewöhne.  War  nicht  durch  besondere 
Umstände  der  Kranke  am  frühzeitigen  Aufstehen  verhindert,  so  war 
der  Stumpf  bei  dieser  einfachen  Art  der  Nachbehandlung  —  wenn 
man  dies  überhaupt  eine  Nachbehandlung  nennen  will  —  schon  am 
14.  Tage,  gelegentlich  schon  früher,  so  schmerzlos,  dass  er  die 
Körperlast  zu  tragen  im  Stande  war,  und  dass  der  Kranke  in  einer 
provisorisch  gefertigten  Prothese  unter  direkter  Belastung  des  Stumpf- 
endes umhergehen  konnte. 

Ich  halte  diese  spontan  eintretende  Schmerzlosigkeit  des  Stumpf- 
endes bei  der  hier  gewählten  Technik  für  einen  ganz  besonderen 
Vorteil.  Macht  sie  doch  den  Kranken  unabhängig  von  jeder  Nach- 
behandlung und  ärztlichen  üeberwachung  nach  Heilung  der  Wunde, 
ein  Umstand,  der  zusammen  mit  der  Einfachheit  der  Technik  der 
Operation  zu  Gunsten  dieser  Art  von  Stümpfen  spricht.  Damit  dürfte 
jedem,  auch  dem  notgedrungen  mit  den  einfachsten  Mitteln  ohne 
geschulte  Assistent  arbeitenden  Arzt  die  Möglichkeit  gegeben  sein, 
tragfähige  Diaphysenstümpfe  zu  schaffen,  ein  Vorteil,  der  im  Kriegs- 
fall besonders  ins  Gewicht  fällt. 

Bei  den  nach  der  beschriebenen  Technik  geschaffenen  Stümpfen 
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kommt  sicher  eine  ^anze  Reihe  von  Punkten  als  begünstigendes 
Moment  für  die  Tragfähigkeit  in  Betracht;  die  Verlegung  der  Weich- 
teilnarbe hinter  die  knöcherne  Unterstützungsfläche,  das  glatte,  von 
jeder  Knochenwucherung  freie  knöcherne  Stumpfende  und  die  Un- 
möglichkeit des  Weichteillappens,  mit  dem  nackten  Knochenende  zu 
verwachsen,  schaffen  die  günstigsten  Bedingungen  zur  Erreichung 
der  Tragfähigkeit.  Dass  aber  eines  oder  das  andere  dieser  Momente 
auch  fehlen  kann,  ohne  dass  dadurch  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes 
in  Frage  gestellt  wird,  davon  konnte  ich  mich  mehrfach  bei  Unter- 
suchung von  Amputationsstümpfen  überzeugen. 

Seit  Jahren,  seit  ich  den  ersten  tragfähigen  Amputationsstumpf 
gesehen  habe,  habe  ich  den  Amputationsstümpfen  ein  besonderes 
Interesse  entgegengebracht  und  keine  Gelegenheit  vorbeigehen  lassen, 
bei  allen  Stümpfen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  Funk- 
tion und  Konfiguration  des  knöchernen  Stumpfendes  und  die  Ab- 
hängigkeit des  einen  Momentes  von  dem  anderen  möglichst  genau 
festzustellen.  Die  mannigfachen  Beobachtungen  und  Anregungen, 
die  ich  dabei  sammeln  konnte,  hier  mitzuteilen,  würde  zu  weit  führen. 
Einige  Beobachtungen,  die  mir  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die 
Frage  nach  den  Gründen  der  Tragfähigkeit  der  Stümpfe  zu  sein 
scheinen,  mögen  hier,  illustriert  durch  die  aufgenommenen  Röntgen- 
bilder, Platz  finden. 

Die  ersten  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  B  i  e  r'schen  Auf- 
fassung, dass  ein  Diaphysenstumpf  nur  dann  tragfähig  sei,  wenn 
die  Markhöhle  durch  einen  in  normaler  Verbindung  mit  dem  Periost 
stehenden  Knochen  verschlossen  sei,  gaben  die  auch  von  anderer 
Seite  (Hildebrandt)  gemachten  Beobachtungen  an  Amputationen 
nach  Bier ,  bei  denen  eine  knöcherne  Verbindung  des  Deckels  mit  der 
Tibiasägefläche  ausgeblieben,  bei  denen  es  nur  zu  bindegewebiger,  im 
Röntgenbild  leicht  festzustellender  Anheilung  gekommen  war.  (Vergl. 
Fig.  77  in  meiner  früheren  Arbeit  und  Fig.  6  bei  H  i  1  d  e  b  r  a  n  d  t). 
Eins  ging  jedenfalls,  da  auch  diese  Stümpfe  tragfahig  waren,  aus 
diesen  Beobachtungen  hervor:  der  knöcherne  Verschluss  der  Mark- 
höhle konnte  nicht  das  ausschlaggebende  Moment  für  die  Trag- 
fähigkeit sein.  Besonders  auffallend  musste  es  auch  sein,  dass  ein 
bei  bindegewebiger  Anheilung  in  massigen  Grenzen  verschieblicher 
Deckel  bei  den  beim  Auftreten  unvermeidlichen,  wenn  auch  nur 
leichten  Verschiebungen  keine  Schmerzhaftigkeit  auslöste.  Schon 
damals,  lange  bevor  wir  die  B  i  e  r'schen  Stümpfe  aufgaben,  wurde 
die  Vermutung   nahe   gelegt,   dass  das  Freisein  der  Tibiasägefläche 
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von  Periost  ein  wichtiges  Moment  für  die  Tragfähigkeit  sei.  Günstig 
für  derartige  Stümpfe  mit  bindegewebig  aufgeheiltem  Knochendeckel 
war  allem  Anscheine  nach  auch  der  Umstand,  dass  die  breite  Unter- 
stütznngsfläche  des  Knochendeckels  den  Druck  auf  die  Hautbedeckung 
übertrug,  so  dgiss  die  Weichteilbedeckung  einem  Insult  durch  den  Tibia- 
sägestumpf  nicht  ausgesetzt  war.  Hatte  Bier  auch  dargethan,  dass 
die  Hauptsache  des  tragfähigen  Stumpfes  in  der  Konfiguration  des 
knöchernen  Stumpfendes  lag,  so  konnte  die  Weichteilbedeckung  doch 
nicht  ohne  Weiteres  vernachlässigt  werden,  da  zahlreiche  Erfahrungen 
gezeigt  hatten,  dass  eine  verschiebliche,  narbenfreie  Stumpf  bedeckung 
äusserst  wichtig,  wenn  auch  nicht  absolut  notwendig  schien  für  die 
Erzielung  eines  tragfähigen  Stumpfes.  Dass  aber  das  Vorhandensein 
einer  verschieblichen,  narbenfreien  Weichteilbedeckung  am  Stumpf- 
ende kein  Axiom  für  die  Erzielung  eines  tragfähigen  Stumpfes  sei, 
bewiesen  sowohl  einige  Beobachtungen  von  Bier,  als  auch  Fall  1 
unserer  Kasuistik,  noch  mehr  aber  eine  weitere  recht  überraschende 
Beobachtung. 

Ein  11  jähriger  Junge  hatte  eine  schwere  Maschinenverletzung 
erlitten,  bei  der  es  zu  einer  Zermalmung  des  Unterschenkels  und 
einer  Fraktur  des  Oberschenkels  gekommen  war.  Die  Fraktur  am 
Oberschenkel  war  mit  Pseudarthrose  geheilt,  der  Unterschenkel  war 
auswärts  im  oberen  Drittel  amputiert  worden.  Mit  verheilter  Am- 
putationswunde und  Pseudarthrose  des  Oberschenkels  wurde  der 
Junge  in  die  Klinik  aufgenommen.  Der  Unterschenkelstumpf  zeigte 
recht  ungünstige  Verhältnisse.  Die  normale  Haut  des  Unterschen- 
kels war  fest  und  unverschieblich  an  den  Rändern  der  Tibia  fest- 
gewachsen, die  Tibiasägefläche  selbst  überzogen  von  einer  dünnen 
Epithelfläche,  die  durch  sekundäre  Epithelisierung  des  granulieren- 
den Knochenstumpfes  entstanden  war.  Trotzdem  vertrug  der  Stumpf 
jeden  Druck  und  Schlag,  ohne  dass  die  geringsten  Schmerzen  aus- 
gelöst wurden,  die  zarte  Epithelnarbe  des  Stumpfendes  war  unem- 
pfindlich gegen  Druck  und  Zerrung.  Als  der  Junge  nach  operativer 
Heilung  der  Feraurpseudarthrose  versuchsweise  eine  Prothese  erhielt, 
in  der  er  den  Stumpf  direkt  belastete,  zeigte  sich,  dass  das  Stumpf- 
ende im  idealsten  Sinne  tragfähig  war,  so  dass  er  für  die  Dauer  eine 
Prothese  für  direkte  Belastung  des  Stumpfendes  erhielt. 

Das  Röntgenbild  (Taf.  XV,  Fig.  11)  zeigt,  dass  das  vollständig 
glatte,  von  periostalen  Wucherungen  freie,  abgerundete  knöcherne 
Stumpfende  für  direkte  Belastung  sehr  geeignet  ist;  insofern  kann 
die  Tragfähigkeit  des  knöchernen  Stumpfes  nicht  Wunder  nehmen. 
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Dass    aber   die    ungünstige    Weich teilbedecknng    die   Tragfähigkeit 
nicht  im  Mindesten  störte,  bleibt  immerhin  bemerkenswert. 

Dass,  wenn  umgekehrt  die  Weichteilbedeckung  sehr  wider- 
standsfähig ist,  aus  dicker,  druckgewohnter  Haut  besteht,  eine  spitze 
Knochenzacke  auf  der  Gehfläche,  wenn  sie  nur  selbst  nicht  schmerz- 
haft ist,  die  Tragfähigkeit  eines  Stumpfes  nicht  zu  gefährden  braucht^ 
konnte  ich  an  einem  anderen  Falle  beobachten.  Es  handelte  sich 
um  einen  auswärts  supramalleolär  amputierten  jungen  Mann,  bei 
dem  die  Fersenkappe  als  Stumpfbedeckung  benutzt  war.  Schon  bei 
der  Betastung  des  ideal  tragfähigen  Stumpfes  fiel  eine  scharf  vor- 
springende Knochenzacke  an  der  Innenseite  der  Tibia  auf.  Das 
Röntgenbild  (Taf.  XV,  Fig.  12)  zeigt  diesem  Befund  entsprechend 
eine  scharfe ,  weit  hervorstehende  Knochenspitze.  Wenn  dieser 
Stumpf  trotzdem  tragfähig  war,  trotzdem  die  Knochenzacke  jedes 
Mal  beim  Auftreten  den  Weichteillappen  insultieren  musste,  so 
liegt  die  Erklärung  einzig  darin,  dass  die  Knochenspitze,  nach  dem 
Röntgenbild  anscheinend  nicht  periostaler  Herkunft,  daher  selbst 
nicht  schmerzhaft,  auf  die  derbe,  druckgewohnte,  einer  weitgehen- 
den Anpassung  fähige  Fersenkappe  aufstiess.  Es  lagen  durchaus 
ähnliche  Verhältnisse  vor,  wie  bei  Exartikulation  nach  Syme  ohne 
Absägung  der  Malleolen.  So  beweist  diese  Beobachtung,  dass  auch 
ein  zackiger  Stumpf  bei  derber  Weichteilbedeckung  tragfahig  sein 
kann. 

Die  von  Hirsch  mitgeteilte  Erfahrung ,  dass  ein  schmerz- 
hafter periostaler  Knoten  an  der  Stumpffläche  durch  Massage  zum 
Schwinden  gebracht  werden  könne,  sodass  er  die  Tragfähigkeit  eines 
Stumpfes  nicht  störte,  eröiFnete  die  Möglichkeit,  auch  die  bei  sub- 
periostaler Technik  gewonnenen  Stümpfe  durch  Massagebehandlung 
tragfähig  zu  machen.  Dass  dies  thatsächlich  möglich  ist,  geht  aus 
den  Mitteilungen  von  H  o  n  s  e  1 1  auf  dem  Chirurgenkongress  1902 
hervor ,  der  ausführte ,  dass  ein  nach  der  v.  B  r  u  n  s 'sehen  sub- 
periostalen Amputation  gebildeter,  sonst  bekanntlich  nur  ausnahms- 
weise tragfähiger  Stumpf  durch  eine  ca.  4  Wochen  fortgesetzte 
Nachbehandlung  mit  Sicherheit  tragfähig  zu  machen  sei. 

Eine  Erfahrung  aus  unserer  Klinik  zeigt ,  dass  nach  der 
v.  B  r  u  n  s'schen  Amputationstechnik  gelegentlich  auch  ohne  Nach- 
behandlung ein  schmerzloses,  gegen  starken  Druck  tolerantes  Stumpf- 
ende resultieren  kann. 

Es  handelte  sich  um  einen  20jährigen  jungen  Mann,  bei  dem 
wegen  schwerer  vereiterter  Unterschenkelfraktur  die  Amputation  des 
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Unterschenkels  am  Ort  der  Wahl  nach  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Technik 
ausgeführt  wurde.  Wenn  auch  bei  diesem  Kranken,  der  auf  einem 
gebeugten  Kniestumpf  gehen  sollte,  eine  eventuelle  Tragfähigkeit 
des  Stumpfendes  nicht  in  Betracht  kam,  so  verfolgte  ich  doch  das 
weitere  Schicksal  des  Stumpfendes.  Während  des  ersten  Aufent- 
haltes des  Kranken  in  der  Klinik,  während  4  Monaten,  war  das 
Stumpfende,  wie  wir  es  nicht  anders  erwartet  hatten,  gegen  den 
leisesten  Druck  ausserordentlich  empfindlich.  Um  so  mehr  war  ich 
überrascht,  als  gelegentlich  einer  Nachuntersuchung  nach  7^2  Mo- 
naten das  Stumpfende  sich  als  so  schmerzlos  erwies,  dass  es  kräf- 
tigsten Druck  vertrug,  zum  direkten  Auftreten  mithin  durchaus  ge- 
eignet gewesen  wäre.  Es  war  dies  um  so  auffallender,  als  einer- 
seits die  Weichteilnarbe  eingezogen  und  fest  mit  dem  Knochenende 
verwachsen  war,  andererseits  das  Stumpfende,  wie  schon  die  Be- 
tastung, noch  deutlicher  das  Röntgenbild  (Taf.  XV,  Fig.  13)  ergab, 
unregelmässig,  anscheinend  infolge  periostaler  Wucherungen,  und 
sehr  zackig  war :  Trotzdem  eine  zu  eventueller ,  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommender  Tragfähigkeit  durchaus  disponierende  Schmerz- 
losigkeit  des  Stumpfendes. 

Man  muss  sich  nach  diesen  drei  letzten  Erfahrungen  wirklich 
fragen,  ob  es  sich  lohnt.  Normen  aufzustellen  für  die  Technik,  für 
die  Nachbehandlung  und  was  sonst  noch  in  Betracht  kommen  mag, 
zur  Erzielung  tragfähiger  Stümpfe,  wenn  man  sieht,  dass  ohne  jede 
Nachbehandlung  tragfähige  Stümpfe  resultieren  können,  wenn  die 
Verhältnisse  an  den  Weichteilen  oder  am  Knochen  oder  an  beiden 
zusammen  die  denkbar  ungünstigsten  für  die  direkte  Belastung  des 
Stumpfendes  zu  sein  scheinen.  Man  darf  bei  diesen  drei  letzten 
Beobachtungen  aber  nicht  vergessen,  dass  es  sich  um  seltene  Aus- 
nahmefälle handelt,  dass  man  die  dabei  gemachten  Erfahrungen  auf 
keinen  Fall  verallgemeinem  darf.  Sie  beweisen  nur,  dass  für  die 
Erzielung  eines  tragfähigen  Stumpfes  die  mannigfachsten  Umstände 
eine  Rolle  spielen  können,  und  dass  es  auch  hier  Ueberraschungen 
geben  kann.  Sie  beweisen  aber  nichts  gegen  die  allmählich  immer 
mehr  anerkannte  Auffassung,  dass  zur  Erzielung  eines  tragfähigen 
Stumpfes  die  Verlegung  der  Weichteilnarbe  ausserhalb  des  knöcher- 
nen Stumpfendes,  dass  eine  narbenfreie,  verschiebliche  Hautbedeckung, 
dass  ein  primär  schmerzloses  knöchernes  Stumpfende  am  sichersten 
die  Vorbedingungen  liefern. 

Es  führen  zweifellos  verschiedene  Wege  zum  Ziele.  Wenn  ich 
die  hier  nochmals  empfohlene  Technik  befürworte,    so  geschieht  es. 
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weil  ich  in  der  Benutzung  derselben  eine  Reihe  von  Vorzügen  sehe, 
die  den  anderen  Methoden  ganz  oder  zum  Teil  fehlen.  Gegenüber 
der  osteoplastischen  Methode  steht  der  Vorteil  grösserer  technischer 
Einfachheit,  die  die  Operation  für  jeden  Arzt  ohne  geschulte  Assi- 
stenz auch  unter  den  ungünstigsten  äusseren  Verhältnissen  ausführ- 
bar erscheinen  lassen  muss,  und  die  Sicherheit,  dass  auch  bei  Eite- 
rung am  Stumpfende  ein  tragfähiger  Stumpf  erzielt  wird.  Wenn 
ich  früher,  wie  ich  auf  dem  Chirurgenkongress  1902  noch  ausführte, 
glaubte,  dass  derart  amputierte  Kranke  später  auf  die  Füsse  kämen, 
als  die  nach  B  i  e  r's  Methode  Amputierten,  so  hat  die  weitere  Er- 
fahrung gelehrt,  dass  dies  nicht  zutrifft,  da,  wenn  sonst  keine  Kon- 
traindikation vorliegt,  die  Kranken  mindestens  ebenso  früh  ihren 
Stumpf  belasten  können,  wie  osteoplastisch  amputierte  Patienten. 

Vor  der  subperiostalen  Methode  hat  die  hier  geschilderte  Tech- 
nik neben  der  mindestens  gleichen  Einfachheit  den  Vorzug,  dass 
nach  Heilung  der  Operationswunde  eine  sonst  mindestens  auf  einige 
Wochen  sich  erstreckende  Nachbehandlung  entbehrt  werden  kann, 
dass  der  Kranke  unabhängig  ist  von  jeder  üeberwachung  und  wei- 
teren ärztlichen  Behandlung. 

Dass  die  Methode  auch  in  den  Händen  anderer  Operateure  be- 
reits Gutes  geleistet  hat,  beweisen  die  Mitteilungen  von  M  o  s  k  o- 
wicz,  Amberger,  Manniger,  sowie  die  von  R a n z i  auf 
der  letzten  Naturforscherversammlung  mitgeteilten  Erfahnmgen  der 
Wiener  Klinik  v.  Eiselsber  g's. 

Wir  haben  das  gleiche  Verfahren  auch  am  Oberschenkel  an- 
gewandt, ich  habe  jedoch  die  bei  der  etwa  doppelten  Zahl  von 
Oberschenkelamputationen  erzielten  Resultate  hier  absichtlich  nicht 
verwertet.  Das  schmerzlose  Stumpfende  ist  am  Oberschenkel,  auch 
bei  kurzen  Stümpfen  oberhalb  der  Mitte,  keineswegs  gleichgültig, 
selbst  dann  nicht,  wenn  man  wegen  der  Kürze  des  Stumpfes  das 
Stumpfende  kaum  mit  Sicherheit  belasten  kann,  wenn  der  Stumpf 
im  Wesentlichen  zur  Bewegung  einer  Prothese  dient,  die  am  Tuber 
ischii  ihre  Hauptstütze  findet.  Auch  bei  derartiger  eingeschränkter 
Funktion  des  Stumpfes  wird  eine  Schmerzlosigkeit  des  Stumpfendes 
von  wesentlichem  Vorteil  sein,  wenn  bei  nur  bedingter  Stützfunktion 
Zerrungen  am  Stumpfende,  die  bei  Wirkung  der  Muskulatur  unver- 
meidlich sind,  ohne  Beschwerden  ertragen  werden.  Es  erschweren 
aber  derartige  kurze  Stümpfe  die  Beurteilung  der  Tragfähigkeit.  Ich 
habe  zwar  bei  allen  nach  der  geschilderten  Technik  gewonnenen  Ober- 
schenkelstümpfen  durch  genaue  Untersuchung  die  für  Tragfähigkeit 
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unerlässliche  vollständige  Schmerzlosigkeit  des  Stumpfendes  stets  fest- 
stellen können,  habe  aber  von  einer  Verwertung  dieser  Befunde 
Abstand  genommen,  um  mir  den  Vorwurf  zu  ersparen,  dass  der 
kurze  Oberschenkelstumpf  nicht  beweiskräftig  genug  sei.  Die  Mit- 
teilung der  Resultate  am  Unterschenkel,  die  eine  in  jeder  Hinsicht 
einwandfreie  Beurteilung  des  Erfolges  ermöglichen,  wird,  wie  ich 
hoffe,  hinreichen,  der  Methode  weitere  Anhänger  zu  gewinnen. 
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lieber  Gefässgeräusche  in  der  rechten  Hälfte  des  Epi- 

gastrinms. 

Kasuistischer  Beitrag  zur  Diagnose  der  Tumoren  des  oberen 

Bauchraumes. 

Von 

Dr.  Fritz  MflUer, 

Frauenarzt  in  Königsberg  i.  Pr.,  ehemal.  Volontärarxt  der  KlinUc. 

An  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Freiburg  i.  Br.  hatte  ich 
während  meiner  dortigen  Assistententhätigkeit  Gelegenheit  folgenden 
diagnostisch  sehr  interessanten  Fall  zu  beobachten. 

Ende  August  1904  suchte  eine  28  j.  Frau  die  Klinik  auf,  die  eine, 
seit  einigen  Monaten  allmählich  immer  mehr  zunehmende  schmerzhafte 
Anschwellung  des  Abdomens  bemerkt  hatte.  Anamnestisch  ist  hervorzu- 
heben, dass  keine  erbliche  Belastung  bei  der  Fat.  vorlag;  dagegen  war  einer 
ihrer  Brüder  an  Gehirntuberkulose  gestorben;  sie  selbst  hatte  als  Kind 
an  Drüsenvereiterung  am  Halse,  zweimal  an  Lungenentzündung  und  vom 
3.  bis  18.  Jahre  an  einer  Eiterung  im  rechten  Ellenbogengelenk  gelitten; 
seit  ihrem  16.  Jahr  war  sie  zeitweilig  unregelmässig  menstruiert;  seit 
10  Wochen  bestand  Amenorrhoe,  seit  5  Jahren  war  sie  steril  verheiratet. 
Die  Untersuchung  ergab  folgendes:  es  handelte  sich  um  eine  mittelgrosse 
Frau  mit  ausgesprochen  phthisischem  Habitus,  in  dürftigem  Ernährungs- 
zustände, mit  blassen  Hautdecken,  ohne  Oedeme  und  Exantheme.  Am 
Halse  und  am  rechten  Ellbogen  mehrere  strahlige  Narben ;  Ankylose  des 
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r.  Ellbogengelenks,  Atrophie  der  Muskeln  des  r.  Arms,  das  Abdomen 
stark  meteoristisch  aufgetrieben,  an  den  Bauchdecken  keine  auffallenden 
Gefässveränderungen ;  untere  Partien  des  Abdomens  und  Luiiibalgegenden 
gedämpft,  Dämpfungslinie  nach  oben  konkav;  Aufhellung  der  Lenden- 
gegenden bei  Umlagerung ;  grosswellige  Fluktuation ;  Leberdämpfung  ver- 
kleinert; Leber  nicht  tastbar;  Milz  nicht  vergrössert;  Herz  etwas  in  die 
Höhe  gedrängt;  Herztöne  rein;  über  den  Lungen  normaler  Perkussions- 
schall, nur  l.  h.  u.  eine  fast  handbreite  Zone  gedämpft  tympanitischen 
Schalls ;  hier  abgeschwächtes  Atemgeräusch  und  vereinzelte  bronchitische 
Geräusche;  über  der  übrigen  Lunge  verschärftes  Atmen.  Urin  spärlich, 
hochgestellt,  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  keine  Formelemente.  Die  in  Nar- 
kose ausgeführte  Genitaluntersuchung  ergab  eine  fluktuierende  Yorwöl- 
bung  des  Douglas,  einen  klein  hühnereigrossen,  retrovertiert  und  nach 
rechts  liegenden  Uteruskörper  und  eine,  hinter  dem  etwas  verdickten 
linken  Ligamentum  sacro-uterinum  liegende,  kastaniengrosse  Schwellung, 
wenig  cirkumskript,  leicht  uneben.  Die  rechten  Adnexe  wurden  nicht 
gefühlt.  In  Anbetracht  der  mannigfachen  vorausgegangenen  tuberku- 
lösen Afifektionen  wurde  die  Diagnose  ohne  Bedenken  auf  Bancbfell- 
event.  Genitaltuberkulose  gestellt  und  beschlossen  durch  Eröffnung  des 
Abdomens  den  Ascites  abzulassen  und  die  Heilung  anzuregen.  Ein  vor- 
her zu  diagnostischen  Zwecken  ausgeführtes  Eurettemeut  des  Cavum  uteri 
ergab  keine  tuberkulösen  Veränderungen  im  Endometrium. 

Am  2.  IX.  04  wurde  die  hintere  Colpotomie  ausgeführt  und  mehrere 
Liter  einer  klaren  gelblichen  Flüssigkeit  abgelassen,  die  ein  auffallend 
niedriges  spec.  Gewicht  und  geringen  Eiweissgehalt  hatte.  Zur  Drai- 
nage wurde  ein  Jodoformgazestreifen  in  den  Douglas  eingeführt.  Der 
Verlauf  war  scheinbar  ein  günstiger:  am  4.  IX.  wurde  der  Streifen  aus 
dem  Douglas  entfernt;  sofort  hörte  der  bis  dahin  immer  noch  ziemlich 
reichliche  Abfluss  der  oben  beschriebenen  Flüssigkeit  auf  und  am  5.  IX. 
war  bereits  eine  neue  Anschwellung  des  Bauches  zu  konstatieren,  die  in 
den  nächsten  Tagen  schnell  zunahm;  am  8.  IX.  begannen  die  äusseren 
Genitalien  hydropisch  zu  werden,  am  9.  IX.  waren  die  unteren  Extremi- 
täten stark  angeschwollen,  die  Pat.  begann  über  Atemnot  zu  klagen. 

An  der  Richtigkeit  der  bei  der  Aufnahme  gestellten  Diagnose  hatten 
wir  wegen  der  Beschaffenheit  des  Ascites  bereits  bei  der  Operation  leise 
Zweifel  gehabt,  nach  dem  Verlauf  post  operationem  konnte  unsre  Dia- 
gnose nun  nicht  länger  aufrecht  erhalten  werden,  und,  um  vielleicht 
einen  neuen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  zu  gewinnen,  wurde  Pat. 
noch  einmal  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen.  Dabei  fanden  wir 
zufällig  in  der  rechten  Hälfte  des  Epigastriums,  zwei  Querfinger  rechts 
und  unterhalb  des  Proc.  ensiformis,  an  einer  beiläufig  1  Markstück  gros- 
sen Stelle  ein  lautes,  hauchendes  Geräusch,  das  kontinuierlich  vorhan- 
den, bei  der  Inspiration  stark  anschwoll  und  einen  singenden  Charakter 
annahm,   bei   der  Exspiration   wieder   abschwoll.     Dieses   Geräusch  war 
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hörbar,  ohne  dass  mit  dem  Stethoskop  ein  besonderer  Druck  auf  die 
betr.  Stelle  ausgeübt  wurde  und  konnte  auch  noch  in  einer  ca.  2  cm 
breiten  Zone,  wenn  auch  etwas  undeutlich,  wahrgenommen  werden.  Dar- 
über hinaus  und  vom  Kücken  wurde  es  nicht  gehört.  Auf  Grund  dieses 
eigenartigen  Geräusches,  das  seinem  ganzen  Charakter  nach  den  Ein- 
druck eines  Yenengeräusches  machte,  änderten  wir  unsere  Diagnose  da- 
hin ab,  dass  es  sich  vermutlich  um  eine  Kompression  der  Vena  cava  in- 
ferior oder  Vena  portarnm,  wahrscheinlich  der  letzteren  handele,  viel> 
leicht  bedingt  durch  einen  Tumor,  über  dessen  Ausgangspunkt  wir  uns 
allerdings  nicht  klar  waren.  Pat.  wurde  darauf  noch  auf  unseren  Wunsch 
von  Herrn  Dr.  Link,  Assistent  der  med.  Klinik  und  Herrn  Geheimrat 
B  ä  u  m  l  e  r  untersucht  Beide  Herren  bestätigten  unsem  Befund  und 
teilten  unsre  Auffassung  bezüglich  der  Diagnose. 

Da  inzwischen  der  Ascites  so  angewachsen  war,  dass  Pat.  in  Lebens- 
gefahr schwebte,  wurde  sie  nach  der  chirurgischen  Klinik  transfeiiert, 
wo  Herr  Prof.  Kraske  die  Laparotomie  ausführte.  Dabei  wurden  ko- 
lossale Mengen  derselben  Flüssigkeit  wie  früher  entleert,  und  es  zeigte 
sich  das  Peritoneum  zwar  stark  injiciert,  aber  frei  von  Knötchen.  Der 
Magen  und  die  Gallenblase  erweisen  sich  als  gesund;  die  weiter  nach 
dem  Leberhilus  eingeführte  Hand  fühlt  dort  einen  Tumor.  Durch  einen 
Querschnitt  wird  darauf  die  Zugänglichkeit  zur  Lebergegend  erhöht  und, 
nachdem  die  Leber  sichtbar  geworden  ist,  erblickt  man  auf  der  Ober- 
fläche des  rechten  Lappens  in  der  Nähe  des  freien  Randes  dicht  bei  ein- 
ander zwei  breitbasig  aufsitzende  ca.  nussgrosse,  halbkugelige  Tumoren, 
von  leicht  granulierter  Oberfläche  in  der  Farbe  der  Leber,  und  auf  der 
Unterfläche  der  Leber  in  der  Nähe  des  Hilus  einen  ca.  hühnereigross 
hervorragenden  Tumor  von  gleicher  Beschaffenheit.  Letzterer  wird  mit 
dem  Paquelin  bis  zum  Niveau  der  Leber  abgetragen.  Die  recht  beträcht- 
liche Blutung  macht  die  Tamponade  notwendig,  worauf  der  Bauch  zum 
grössten  Teil  wieder  geschlossen  wird. 

Der  Verlauf  war  ein  ungünstiger,  Pat.  erlag  in  den  nächsten  Tagen 
einer  eitrigen  Peritonitis.  Da  die  Angehörigen  die  Leiche  sofort  mit 
Beschlag  belegten,  konnte  nur  die  Leber  herausgenommen  werden,  auf 
die  übrige  Sektion  mussten  wir  leider  verzichten.  Die  Leber  war  leicht 
cirrhotisch  und  ihr  Parenchym  zeigte  fettige  Degeneration,  letztei*es  ist 
wohl  auf  die  Infektion  zurückzuführen.  Mikroskopisch  bestanden  die  Tu- 
moren aus  Lebergewebe,  das  von  breiten  bindegewebigen  Bändern  durch- 
zogen war;  in  letzteren  zahlreiche  Rundzellen,  vereinzelt  und  herd weise, 
aber  keinerlei  spec.  Produkte.  Es  hat  sich  demnach  wohl  um  eine  ein- 
fache knotige  Leberhypertrophie  gehandelt.  Die  Lage  des  grösseren  der 
drei  Tumoren  am  Leberhilus  war  derart,  dass  man  eine  Kompression  der 
Vena  portarum  durch  ihn  annehmen  muss,  hier  müsste  demnach  das 
Geräusch  entstanden  sein.  Leider  konnte  infolge  des  ungünstigen  Ver- 
laufs nach  der  Operation  sein  Schicksal  nicht  weiter  verfolgt  werden. 
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In  dem  mitgeteilten  Falle  verdanken  wir  es  nur  dem  zufälligen 
Auffinden  des  obigen  Geräusches,  dass  schliesslich  doch  noch  die 
richtige  Diagnose  gestellt  wurde,  und  deshalb  möchte  ich  an  der 
Hand  dieses  Falles  darauf  hinweisen,  dass  man  mehr,  als  es  bisher 
geschehen  zu  sein  scheint,  seine  Aufmerksamkeit  auf  Auskultations- 
phänomene in  dieser  Gegend  hinlenken  möge.  In  der  Litteratur  habe 
ich  nirgends  derartige  Beobachtungen  veröffentlicht  gefunden,  was, 
wie  ich  glaube,  darauf  zurückgeführt  werden  kann,  dass  die  wahr- 
scheinlich an  und  für  sich  nicht  seltenen  Geräusche  in  dieser  Gegend 
deshalb  nicht  häufiger  gehört  worden  sind,  weil  man  das  Stethoskop 
da  nicht  hinzusetzen  pflegt.  Durch  die  Güte  des  Herrn  Geh.-Rats 
B  ä  u  m  1  e  r  bin  ich  in  der  Lage  einen  weiteren  Fall,  und  zwar  von 
systolischem  Geräusch  in  der  rechten  Hälfte  des  Epigastriums  bei 
einem  an  Magen-,  Leber-  und  Pankreaskrebs  leidenden  38  jährigen 
Manne  zu  veröffentlichen. 

J.  R.  hatte  seit  Nov.  1891  Leibschmerzen  und  Heisshnnger,  seit 
Ende  Dez.  1892  ständig  Leibschmerzen  und  zeitweise  Erbrechen,  seit  Nov. 
1892  Obstipation.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Freiborger  medic.  Klinik  im 
Januar  1893  fand  sich  im  Epigastrinm  rechts  von  der  Mittellinie  ein 
5  Markstück  grosser  Bezirk  stärkerer  Resistenz  mit  zeitweise  sehr  deut- 
lich sieht-  and  fühlbarer  Pnlsation  und  nur  auf  diesen  Bezirk  beschränk- 
tem systolischem  Geräusch  von  etwas  wechselndem  Charakter  und  zu- 
weilen mit  amphorischem  Beiklang.  Hier  und  da  wurde  anch  ein  mehr 
kontinuierliches  Geräusch  vom  Charakter  des  Venensausens ,  aber  bei 
jeder  Systole  sich  verstärkend,  gehört.  Am  Rücken  ist  das  Geräusch 
nirgends  zu  hören.  Im  Bereich  der  Pulsation  ist  der  Perknssionsschall  ge- 
dämpft, nach  oben  geht  die  Dämpfung  unmittelbar  in  die  Leberdämpfung 
über.  Gegen  die  Mitte  des  Epigastriums  zu  ist  oberhalb  des  Dämpfungs- 
bezirkes noch  tympanitischer  Schall.  An  den  Cruralarterien  keine  Ab- 
schwächung  oder  im  Vergleich  zum  Radialpuls  Verspätung  des  Pulses. 
Anfallsweise  heftige  Schmerzen  sowohl  in  der  Gegend  der  Pulsation,  wo- 
selbst auch  Druckempfindlichkeit  besteht,  als  auch  in  den  unteren  Teilen 
des  Rückens.  Am  Herzen  nichts  Abnormes.  Im  weiteren  Verlauf  wech- 
selt Intensität  und  Ausbreitungsbezirk  des  Geräusches.  Von  Anfang  April 
deutlicher  als  bisher  die  Resistenz  als  Tumor  fühlbar. 

Am  4.  Mai  Erbrechen  kaifeesatzähnlicber  Massen,  im  Erbrochenen 
freie  Salzsäure.  Am  8.  Mai  Exitus.  Die  Sektion  ergab  ein  Carcinom 
der  Pylorusgegend  des  Magens,  das  auf  die  angrenzenden  Partieen  der 
Leber  und  des  Pankreaskopfes  fortgewuchert  war.  Kein  Aneurysma; 
an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  und  in  der  Gegend  des  Lig.  duodeno- 
hepaticum  überall  knotige  Massen,  die  sich  nach  hinten  in  die  Tiefe  er- 
strecken.    Hier  hinein   senkt   sich   die  Leberarterie   und    zieht    unver- 
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schlössen  hindurch,  weiter  in  der  Tiefe  steckt  ein  Thrombus  in  der  Ar- 
terie. Herr  Geh. -Rat  Bäum  1er  glaubt,  dass  Pulsation  und  Geräusch 
in  diesem  Fall  durch  Fortleitung  von  der  Aorta  durch  die  ihr  anliegen- 
den und  sie  komprimierenden  Krebsmassen  entstanden  sind. 

Ich  selbst  habe  dann  noch  bei  einem  dritten  Fall  in  der  Ko- 
nigsberger  Chirurgischen  Klinik  in  der  rechten  Hälfte  des  Epigastri- 
ums  ein  ähnliches  Geräusch  wie  im  Fall  1  gehört,  nur  war  es  bei 
weitem  nicht  so  laut  und  konstant. 

Es  handelte  sich  um  eine  68 j.  marantische  Frau  mit  Ascites  und 
Schmerzen  unterm  rechten  Rippenbogen  und  Spuren  von  Gallenfarbstoff 
im  Urin,  ohne  fühlbaren  Tumor.  Auch  in  diesem  Fall  könnte  es  sich 
wohl  um  einen  Tumor  in  der  Nähe  des  Leberhilns  gehandelt  haben. 
Fat.  verliess  nach  wenigen  Tagen  auf  eigenen  Wunsch  die  Klinik.  Kurze 
Zeit  darauf  trat  Icterus  auf  und  Fat.  ging  in  wenigen  Wochen  zu  Grunde. 
Die  Obduktion  wurde  auch  in  diesem  Falle  verweigert. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich 
Herrn  Geheimrat  B  ä  u  m  1  e  r  und  meinen  beiden  hochverehrten 
früheren  Chefs,  S.  Excellenz  Herrn  Geheimrat  He  gar  und  Herrn 
Geheimrat  G  a  r  r  e ,  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  der  Fälle, 
sowie  Herrn  Dr.  Link,  Freiburg  i.  Br.  und  Herrn  Dr.  August 
Mayer,  Heidelberg  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Ar- 
beit meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 
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XXIV. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARR&. 


Znr  Frage  der  Osteotomie  des  Genn  yalgum  adoles- 

centinm. 

Von 

Dr.  Paetzold^ 

Oberarzt  im  Feldartillerie-Be^ment  Nr.  20,  kommandiert  zur  Klinik. 
(Hierzu  11  AbbUdungen  nnd  Taf.  XVI— X VII.) 

Mancherlei  Misserfolge  der  zur  Beseitigung  des  Qenu  valgum 
adolescentium  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  früher  allein  ge- 
übten Osteotomia  femoris  linearis  oder  cuneiformis  veranlassten  uns, 
diese  Methode  aufzugeben,  bezw.  nur  dort  anzuwenden,  wo  sie  uns 
wirklich  indiciert  schien.  Seitdem  v.  Mikulicz  nachgewiesen 
hatte,  dass  die  Verkrümmung  in  den  benachbarten  Enden  der  Dia- 
physen  des  Femur  oder  der  Tibia  sitzt,  und  teils  in  ungleichem 
Wachstum  an  der  Epiphysengrenze ,  teils  in  einer  abnormen  Ver- 
krümmung des  ganzen  Diaphysenendes  ihren  Grund  hat,  die  Epi- 
physen  dagegen  nicht  wesentlich  beteiligt  sind,  ein  Nachweis,  der 
heute  leicht  durch  das  Röntgenbild  gelingt ,  war  es  selbstverständ- 
lich, das  Uebel  an  der  schuldigen  Stelle  anzugreifen,  v.  B  r  u  n  s 
hatte  daher  im  Jahre  1880  auf  die  Gefahren  der  0  g  s  t  o  n' sehen 
Operation  aufmerksam  gemacht  und  sie  als  unrationell  verworfen. 
Anscheinend  durch  seine  Empfehlung  —  „die  Osteotomie  des  Femur 
ist  bei  allen  hohen  Graden  von  Genu  valgum  indiciert,  bei  denen 
der  Hauptanteil  der  Verkrümmung  das  untere  Femurende  betrifiFt** 


834  Paetzold, 

—  wurde  die  kurz  vorher  von  M  a  c  e  w  e  n  angegebene  supracon- 
dyläre  Osteotomie  des  Femur  in  Deutschland  fast  allgemein  als 
souveräne  Behandlungsart  jedes  Genu  valgum  adolescentium  einge- 
führt. Und  doch  ist  seine  Empfehlung  nur  eine  bedingte  gewesen, 
denn  er  sagt  weiter,  «man  dürfe  nicht  für  alle  Fälle  der  einen  oder 
der  anderen  Metliode  den  Vorzug  geben,  sondern  müsse  im  Einzel- 
falle, je  nachdem  die  Verkrümmung  vorzugsweise  an  dem  Femur 
oder  der  Tibia  sitzt ,  die  Osteotomie  des  Femur  oder  der  Tibia 
wählen*.  Es  deckt  sich  diese  Ansicht  auch  mit  der  von  v.  Miku- 
licz, der  durchaus  nicht  das  Femur  als  allein  oder  wenigstens 
meist  schuldig  an  der  Verkrümmung  hinstellt,  sondern  ausdrücklich 
erwähnt,  dass  der  grössere  Teil  der  Verkrümmung  bald  im  Femur, 
bald  in  der  Tibia  liegt,  und  dass  in  hochgradigen  Fällen  die  Be- 
teiligung der  Tibia  eine  sehr  auffallende  sein,  ja  sie  sogar  den 
Hauptanteil  tragen  kann.  Logischer  Weise  folgt  daraus,  dass  man 
an  dem  verkrümmten  Knochen  osteotomieren  muss.  Auf 
diesem  Standpunkt  steht  die  Königsberger  chirurgische  Klinik  seit 
dem  Anfange  des  Jahres  1901. 

Die  seit  1896  in  der  Klinik  behandelten  Fälle  von  Genu  valgum 
adolescentium  habe  ich  vor  Kurzem  nachuntersucht,  soweit  sie  er- 
reichbar waren.  Den  beiden  Leitern  der  Klinik  in  dieser  Zeit,  Herrn 
Hofrat  Freiherr  v.  Eiseisberg  und  Herrn  Geheimrat  G  a  r  r  e 
sage  ich  für  die  Ueberlassung  des  Materials  hier  meinen  verbind- 
lichsten Dank. 

Behandelt  wurden  in  diesen  Jahren  47  Patienten,  davon  wurden 

6  mit    9  erkrankten  Beinen  nach  v.  Mikulicz  redressiert. 

3     „      4  „  „       mit  Osteoclase  behandelt. 

20     „     24  „  ^        am  Femur  linear  osteotomiert. 

3     „      3  „  „am  Femur  keilförmig  osteotomiert. 

15     „     17  „  „       an  der  Tibia  keilförmig  osteotomiert. 

Sämtliche  Tibiaosteotomieen  stammen  natürlich  erst  aus  den 
letzten  5  Jahren  seit  Anfang  1901.  In  diesem  Zeiträume  sind  nur 
noch  7  Femurosteotomieen,  darunter  die  3  keilförmigen,  ausgeführt 
worden.  Bei  der  Nachuntersuchung  habe  ich  imberücksichtigt  ge- 
lassen die  in  den  beiden  letzten  Semestern  (Wintersemester  1904/05 
und  Sommersemester  1905)  behandelten  Patienten  (5  Tibia-,  2  Fe- 
murosteotomierte).  Von  den  übrigen  stellten  sich  zur  Nachunter- 
suchung 9  am  Femur  linear,  2  am  Femur  keilförmig,  7  an  der 
Tibia  Osteotomierte.  Briefliche  Nachricht  erhielt  ich  von  3  Femur-, 
2  Tibiaosteotoraierten  und  von  sämtlichen  mit  Osteoclase  und  nach 
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V.  Mikulicz  behandelten  Kranken.  Die  Resultate ,  die  ich  am 
Schlüsse  ausführlich  mitteilen  will,  waren  im  Allgemeinen  gut,  zum 
Teil  recht  gut;  haben  doch  von  18,  die  nach  der  Operation  militär- 
pflichtig wurden,  4  als  Soldaten  ihre  volle  Dienstzeit  absolviert, 
2  sind  zur  Zeit  Matrosen,  2  gehören  wenigstens  zur  £rsatzreserve. 
Einigen  anderen  jetzt  noch  nicht  Dienstpflichtigen  möchte  ich  ihre 
Einstellung  beim  Militär  beinahe  garantieren.  —  Dagegen  fanden 
sich  auch  einige  unerfreuliche  Resultate,  und  zwar  ausschliesslich 
unter  den  Femurosteotomierten  vor  1901.     Sie  bestätigen  eine  Be- 

Fig.  la. 


Fig.  Ib. 


obachtung,  die  der  Oberarzt  der  Klinik,  Herr  Privatdocent  Dr. 
Bunge,  schon  vor  Jahren  gemacht  hatte  und  die  die  Veranlassung 
war,  dass  jetzt  nach  genauer  Auswahl  entweder  Tibia  oder  Femur 
osteotomiert  wird.  Herrn  Dr.  Bunge  sage  ich  hier  für  die  An- 
regung zu  dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank. 

Bei  der  Betrachtung  der  Fig.  1  a  und  b,  Röntgenbilder  eines  im 
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.lahre  1899  operierten,    damals   25  jährigen  Mannes,    vor    und    kurz 
nach  der  Operation  (veröflFentlicht  auch  im  „  Atlas  klinisch  wichtiger 
Röntgenphotogramme "  von  v.  Eiseisberg  und  L  u  d  I  o  f  f),  wird 
man  unbedingt  zugeben  müssen,  dass  das  Resultat  viel  zu  wünschen 
übrig  lässt.     Als    hauptsächlicher,    durch   die   Operation    sogar   neu 
entstandener  Nachteil  fällt  auf,    dass  beide  Kniegelenksspalten,    die 
vor  der  Operation  gerade,    d.  h.  wagerecht  waren,    jetzt  schief  ge- 
stellt sind  und  von  lateral  unten  nach  medial  oben  verlaufen.    Noch 
auffälliger  und  in  noch  stärkerem  Grade  ist  dies  der  Fall  bei  Fig.  2, 
einem  im  Jahr  1900  operierten  Patienten.     Dass  ein  Knie  mit  schief 
gestellter  Gelenksspalte  nicht  in  normaler  Weise  funktionsfähig  ist. 
erscheint  von  vornherein  klar.     Ich  habe  den  Gang  von  solchen  Pa- 
tienten beobachtet,    sie  pendeln  ihr  Bein  nicht  in  einer  senkrechten 
Ebene,  sondern  sie  schwingen  bei  jedem  Schritt  den  Fuss  in  einem 
lateralwäi-ts  konvexen  Bogen ;  der  Weg  des  Fusses  beim  Gang  gleicht 
daher    einer    schlangenförmig    gewundenen    Linie.     Zum  Teil    traut 
daran   wohl    auch   der  noch  verkrümmte  Unterschenkel  die  Schuld; 
(las   ist  ja  eben   der  Nachteil  der  hier  angewandten  Operationsme- 
thode, dass  sie  den  verkrümmten  Knochen  krumm  lässt,  den  geraden 
krumm  macht  und  somit  die  Kniegelenksspalte    schief  stellt  (Bajo- 
nettstellung).     Eine  solche  Operation  kann  unseres  Erachtens  nicht 
das    erstrebenswerte  Ziel    bringen.     In    praxi   laufen    die  Leute  mit 
iliren  so  operierten  Beinen,  verrichten  ihre  Arbeit,  ermüden  vielleicht 
etwas  eher,    und    da   die  Art   ihres  Ganges  für   ihre  Beschäftigung 
vielfach  schliesslich  gleichgiltig  ist,    so   begnügen   sie  sich  mit  dem 
geschaffenen  Zustande,  der  ihnen,  wenn  die  Valgusstellung  von  vorn- 
herein   nicht  gar   zu   hochgradig    war,    immerhin   beim    Stehen    ein 
äusserlich  gerades  Bein  gegeben  hat,    denn    der  kosmetische  Fehler 
<ler  „  Bajonettstellung  *  lässt  sich  leicht  durch  die  Kleidung  verdecken. 
Dass  imsere  theoretischen  Bedenken  gegen  den  Schiefstand  der 
Gelenksspalte  nicht  ganz  müssig  sind,  wurde  uns  durch  ein  konkretes 
Beispiel  bewiesen.     Eni  im  Juli  1900  am  Femur  osteotomierter  Pa- 
tient,   damals  17  jährig,   war   im  Oktober  1904   zu    einem    hiesigen 
Infanterie- Regiment    eingezogen    worden.     Er    musste   jedoch    nach 
kurzer  Zeit  entlassen  werden,    da   er   durch  die  eigentümlichen  Be- 
wegungen seines  Beines    „den  ganzen  Parademarsch   verdarb*,    wie 
sein  Hauptmann  sich  ausdrückte.     Dieser  Patient  zeigte  wenigstens, 
wovon  ich  mich  bei  der  Nacliuntersuchung  überzeugen  konnte  (vers^l. 
Krankengeschiclite  Nr.  11),    kosmetisch    ein    leidlich  gutes  Resultat, 
obgleich  nackt  doch  noch  eine  geringe  X-Beinstellung  unverkennbar 
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Fig.  2. 


war.  Allerdings  war  es  auch  ein  sehr  leichter  Fall  gewesen,  da 
vor  der  Operation  sein  Kniebasisfemurwinkel  80®  betrug,  also  nach 
V.  M  i  k  u  1  i  c  z's  Angaben  normal  war,  sein  Kniebasistibiawinkel  80®, 
also  nur  um  etwa  10®  zu  gering. 

Hochgradigere  Fälle  von  Genu  valgum,  in  dieser  Weise  behan- 
delt, zeigten  bei  der  Nachuntersuchung,  dass  nicht  nur  das  funktio- 
nelle Resultat  erheblich  schlechter  ist,  sondern  dass  auch  das  kos- 
metische recht  viel  zu  wünschen  übrig  lässt.  Fig.  2  ist  ein  Beispiel 
dafür,  wie  die  starke  winklige  Abknickung  des  Femur  auch  einen 
schon  im  Röntgenbilde  deutlich  erkenn- 
baren Buckel  an  der  Oberfläche  des  Ober- 
schenkels bildet.  Leider  habe  ich  diesen 
Patienten  nicht  mehr  ausfindig  machen  kön- 
nen (s.  u.  Fall  10).  Nun  transformiert  sich 
ja  der  frakturierte  Knochen  entsprechend 
seiner  Belastung  nach  bestimmten  Gesetzen. 
Für  die  Femurosteotomien  bei  Genu  valgum 
hat  dieses  v.  Brunn  an  seinen  nach- 
untersuchten Fällen  nachgewiesen.  So 
schwindet  manche  Ecke  und  Kante,  und 
heute,  5  Jahre  nach  der  Operation,  würde 
das  Röntgenbild  von  Fig.  2  wahrscheinlich 
auch  gefälligere  Formen  haben,  aber  die 
starke  Verkrümmung  ,  der  sogenannte 
Knickungswinkel  zwischen  den  beiden  Fe- 

murbruch stücken,  bleibt  doch  dieselbe.  Fig.  3  und  3  a  zeigt  einen 
jetzt  nachuntersuchten  Patienten  (vgl.  u.  Fall  3) ,  dessen  Fe- 
mora  in  den  S^s  Jahren  seit  der  Operation  sich  vollkommen,  ich 
möchte  sagen,  abgeschliffen  und  jetzt  sicher  die  endgiltige  Form  an- 
j^enommen  haben.  Und  was  ist  das  Resultat?  Beine  mit  so  bogen- 
förmigen Knochen  und  so  schiefen  Gelenkspalten  können  nicht  nor- 
mal funktionieren.  Der  Patient  hat  daher  auch  noch  ständig  Be- 
schwerden, hat  überhaupt  nur  zeitweise  arbeiten  können  und  ist  jetzt 
seit  IV2  Jahren  gänzlich  ohne  Arbeit.  Und  kosmetisch  ?  Leider 
zeigt  Fig.  3a  die  Deformitäten  nicht  so  plastisch,  wie  sie  sich  in 
Natur  darstellen.  Der  Gang  des  Patienten  ist  fast  undefinierbar,  ein 
bogenförmiges  Vorwärtsschwingen  beider  Beine.  Es  ist  dies  aller- 
dings das  schlechteste  Resultat,  das  ich  bei  meinen  Nachunter- 
suchungen gefunden  habe,  und  noch  um  so  bedauernswerter,  da 
beide  Beine  betrofi'en  sind.     Zufällig   kam  im  vorigen  Semester  ein 
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Patient  in  unsere  Behandlung  wegen  linksseitiger  Enietuberkulose, 
der  als  mir  recht  interessanten  Nebenbefund  ein  vor  S'/g  Jahren  aus- 
wärts in  gleicher  Weise  operiertes  Genu  valgum  hatte  (vergl.  Fig.  4 
und  4  a).  Hier  sieht  man  am  Lebenden  schon  den  Schiefstand  der 
Gelenkspalte,  die  Abknickung  des  Oberschenkels,  kurz  die  Bajonett- 
stellung des  Beines.  Am  Röntgenbild  treten  die  Verhältnisse  ganz 
deutlich  hervor.  Und  dabei  ist  die  Valgumstellung  nicht  einmal 
ausgeglichen. 

In  den  der  v.  Brunn'schen  Arbeit  beigegebenen  Tafeln  finden 
sich  ausser  zahlreichen  guten  Resultaten  doch  auch  eine  Anzahl, 
denen  die  eben  geschilderten  Fehler:  Schiefstand  der  Gelenkspalte 
und  allzustarke  Verbiegung  der  Femora  trotz  eingetretener  Trans- 
formation mehr  oder  minder  stark  anhaften.  Wenn  v.  Brunn 
.»irgendwelche  funktionellen  Nachteile  aus  einem  sehr  starken  Nei- 
gungswinkel der  Gelenkachsen  nicht  erwachsen  sah",  so  beweist  das 
nur,  wie  ich  oben  sagte,  dass  die  Patienten  ein  solches  Knie  natür- 
lich gebrauchen  können,  auch  ohne  Wiederherstellung  des  richtigen 
Mechanismus.  Wir  haben  durch  eine  solche  Operation  die  Kniee  grob 
zu  reparieren  versucht,  Präcisionsmechanik  haben  wir  aber  nicht 
geliefert.  Noch  möchte  ich  bezweifeln,  dass,  wie  v.  B  r  u  n  n  meint, 
zur  Kompensation  der  schiefen  Gelenkspalte  die  Tibia  sich  nach- 
träglich nach  aussen  biegt.  An  unserer  Figur  1  und  2,  kurz  nach 
der  Operation,  besteht  diese  Krümmung  der  Tibia  auch.  Man  kon- 
struiere sich  diese  Bilder  mit  gerader  Tibia;  es  würde  eine  fast 
unmögliche  Varumstellung  herauskommen.  Die  Tibiakrümmung  ist 
in  unseren  wie  in  den  v.  B  r  u  n  n'schen  Bildern  nichts  weiter  als 
der  Beweis,  dass  eben  die  das  Genu  valgum  bedingende  Knochen- 
verbiegung in  der  Tibia  (oder  wenigstens  hauptsächlich  in  der  Tibia) 
liegt,  dass  also  als  richtige  Operation  die  Tibiaosteotomie  hier  hätte 
angewendet  werden  müssen,  dass  die  Femurosteotomie  in  allen  diesen 
Fällen  falsch  war. 

Auch  weiter  kann  ich  v.  Brunn  nicht  beistimmen,  dass  schon 
normaler  Weise  eine  Konvergenz  der  Kniegelenksspalten  vorhanden 
sei.  Bei  parallel  gelegten  normalen  Beinen  ohne  Verkürzung  im 
Oberschenkel  bilden  beide  Kniegelenksspalten,  wie  ich  mich  am 
Röntgenbilde  überzeugt  habe,  eine  gerade  Linie,  die  beim  stehenden 
Menschen  wagerecht,  also  parallel  dem  Erdboden  verläuft.  „In  der 
natürlichen  aufrechten  Stellung  des  Menschen  liegen  die  tiefsten 
Punkte  beider  Condylon  in  einer  Horizontalebene,  weil  dann  die 
Längsachsen  beider  Femora  derartig  schräg  stehen,  dass  ihre  unteren 
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Enden  einander  näher  sind  als  die  oberen  und  somit  Femur  und 
Tibia  einen  lateralwärts  offenen  Winkel  bilden.  Man  kann  also  sagen, 
dass  jeder  Mensch,  wenigstens  an  seinem  Skelett,  X-Beine  besitze" 
(B  rö  s  i  ck  e). 

V.  Mikulicz  giebt  den  Kniebasis- Tibiawinkel  auf  etwa  90" 
an,  das  bedeutet  also  eine  wagerechte  Gelenkspalte.  Das  Femur  mit 
seinem  nur  76 — 84®  betragenden  Kniebasis- Femurwinkel  steht  sowieso 
nicht  senkrecht  zur  wagerechten  Kniegelenksspalte.  Bei  ihm  ist  ein 
geringer  Grad  von  Valgumstellung  normal  und  dieser  darf  natürlich 
nicht  ohne  Weiteres  zur  Korrektion  am  Femur  verleiten. 

Daher  muss  es  unser  Ziel  sein,  eine  gerade,  d.  h.  wagerecht 
verlaufende  Gelenkspalte  herzustellen  oder  zu  erhalten.  Gerade 
ist  sie  und  muss  sie  auch  nach  der  Operation  bleiben,  wenn  die  Ver- 
krümmung in  der  Tibia  liegt  (vergl.  Taf.  XVI— XVII,  Fig.  2  und  3). 
Hier  müssen  wir  also  alles  oberhalb  der  Tibiadiaphyse  intakt  lassen 
und  unsere  Korrektion  unterhalb  der  Tibiaepiphyse  vornehmen. 
Schief  ist  die  Gelenkspalte,  wenn  im  Femur  eine  abnorm  starke 
Verkrümmung  vorhanden  ist,  dann  verläuft  die  Gelenkspalte  von 
lateral  oben  nach  medial  unten  (vergl.  Fig.  7  imd  8).  In  diesen 
Fällen  müssen  wir  zur  Erreichung  normaler  Funktion  auch  eine 
normale  Gelenkspalte  herstellen,  d.  h.  am  Femur  osteotomieren 
und  redressieren,  bis  die  Gelenkspalte  gerade  steht.  Nur  in  diesem 
Falle  ist  die  Femurosteotomie  angezeigt  und  ihr  Resultat  ein  zu- 
friedenstellendes. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


\ 
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Fig.  5  und  6  zeigen  solche  Fälle.  Und  doch  möchte  ich  nur 
Fig.  6  als  wirklich  ideales  Resultat  bezeichnen.  Das  Bild  stammt 
von  einem  jezt  17  jährigen  Patienten,  IV2  Jahre  nach  derOperdtion 
(vergl.  Krankengeschichte  Nr.  14),  Fig.  5  von  einem  jetzt  27  jährigen 
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Patienten,  9  Jahre  nach  der  Operation  (vergl.  Krankengeschichte 
Nr.  1)  zeigt  eine  leichte  Biegung  des  Femur. 

Ich  bin  nicht  geneigt,  wie  v.  Brunn  will,  die  Geringfügig- 
keit dieser  Verkrümmung  auf  Knochentransformation  während  des 
langen  Zeitraumes  seit  der  Operation  zurückzuführen  („  Ausgleichimg 
der  Knickungswinkel**),  müssten  doch  dann  z.  B.  die  Femora  in  Fig.  3 
in  den  8^/2  Jahren  seit  der  Operation  auch  wesentlich  gerader  ge- 
worden sein.  Die  Transformation  der  frakturierten  Diaphysen  er- 
streckt sich  nur  auf  Abbau  nicht  belasteter  Knochen vorsprOnge,  An- 
bau fehlenden  Gewebes  an  belasteten  Stellen  und  Wiederherstel- 
lung einer  kontinuierlichen  Markhöhle,  kurz  gesagt  auf  eine  Ab- 
schleifung  vorhandener  Unregelmässigkeiten  des  Knochens.  So  wür- 
den z.  B.  aus  Fig.  1  und  2  ähnliche  Bilder  werden  wie  in  Fig.  4 ; 
nie  aber  würden  sich  Fig.  1  und  2  umformen  zu  Bildern  wie  5  und  6. 
Daher  halte  ich  den  v.  Brunn'schen  Satz:  „Diese  abnorm  hoch- 
gradige Konvergenz  (sc.  der  Gelenklinien)  ist  fast  bei  allen  Beinen  mit 
nennenswertem  Knickungswinkel  auch  jetzt  noch  erkennbar  und  zum 
Teil  sehr  ausgesprochen ,  während  mit  zunehmender  Ausgleichung 
des  Knickungswinkels  der  Neigungswinkel  der  Gelenkachsen  sich 
mehr  und  mehr  der  Norm  nähert**,  nicht  für  richtig.  Ziemlich  starke 
Knickungs Winkel  der  Femora  mit  schiefer  Gelenkspalte  hat  v.  Brunn 
auch  unter  seinen  ältesten  Patienten.  Ich  behaupte  vielmehr :  Starker 
Knickungswinkel  der  Femora  und  vor  allem  Schiefstand  der  Gelenk- 
spalte von  lateral  unten  nach  medial  oben  zeigt  nur  an,  dass  fälsch- 
licherweise am  Femur  statt  an  der  Tibia  osteotomiert  ist.  Dazu 
findet  sich  noch  die  primäre  Verkrümmung  der  Tibia  nach  aussen, 
die  nicht,  wie  v.  Brunn  will ,  sekundär  als  Kompensation  aufge- 
treten ist.  Nähert  sich  Knickungswinkel  und  Schiefstand  der  Gelenk- 
spalte der  Norm,  so  war  eben  von  vorneherein  die  Deformität  ge- 
ring und  nur  eine  geringe  Korrektion  zur  Geraderichtung  des  Beins 
bei  der  an  sich  falschen  Operation  nötig.  Steht  die  Gelenkspalte 
gerade  und  ist  gar  kein  oder  nur  ein  geringer  Knickungs winkel  vor- 
handen, nur  dann  war  die  Operation  am  Femur  richtig. 

Nach  dieser  eben  angeführten  Skala  könnte  man  vielleicht  ver- 
muten, dass  bei  indicierter  und  ausgeführter  Osteotomia  femoris  ein 
Knickungswinkel  gar  nicht  zu  Stande  käme.  Natürlich  aber  entsteht 
er  stets  bei  linearer  Osteotomie,  da  das  untere  Bruchstück  um  eine 
durch  die  Bruchstelle  gehende  sagittale  Achse  gedreht  werden  muss. 
Höft  man  hat  darauf  hingewiesen,  dass  dieser  Winkel  gebildet 
wird,  wenn  man  zu  hoch  oben  in  der  Femurdiaphyse,  also  oberhalb 
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des  Sitzes  der  Verkrümmung  operiert,  dass  er  vermieden  wird,  wenn 
man  dicht  über  der  Epiphyse,  also  an  der  Stelle  der  Verkrümmung, 
operiert.  Ich  glaube  jedoch,  dass  im  letzteren  Falle  die  Winkel- 
bildung nur  weniger  auffällig  ist,  weil  sich  nur  das  dicke  Condylen- 
ende  gegen  den  Femurschaft  dreht,  an  einer  Stelle,  wo  sowieso  der 
Condylus  int.  einen  Winkel  mit  dem  Schaft  bildet,  während  die 
Knickung  in  der  sonst  gestreckten  Diaphyse  stets  auffällig  bleibt. 
In  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  entscheiden  wir  dem- 
gemäss,  ob  Femur-,  ob  Tibiaosteotomie  die  richtige  Operation  und 
damit  für  uns  indiciert  ist,  aus  der  Stellung  der  Gelenkspalte  im 
Röntgenbilde,  die  man  übrigens  auch  am  Lebenden  sich  genau  zur 
Darstellung  bringen  kann.  Steht  die  Gelenkspalte  schief  und  zwar 
von  lateral  oben  nach  medial  unten,  so  muss  die  Verkrümmung  im 
Femur  liegen.  Steht  die  Gelenkspalte  gerade,  so  muss  sie  in  der 
Tibia  liegen,  wie  auch  stets  deutlich  zu  sehen  ist.  Ein  Vergleich 
von  Fig.  7  und  8  mit  den  Figuren  der  Tafel  wird  sofort  den  Unter- 
schied merken  lassen. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Kniebasis  -  Femur-,  Kniebasis  -  Tibiawinkel  und  Aussenwinkel 
messen  wir  wohl  und  notieren  sie  im  Krankenblatt,  legen  ihnen 
jedoch  keinen  besonderen  Wert  bei,  da  die  Messungen,  meist  von 
verschiedenen  Assistenten  ausgeführt,  doch  schliesslich  ungenau  sind. 

Nach  diesem  Princip  handelnd,  haben  wir  seit  1901  17  mal  an 
15  Patienten  die  Tibia  osteotomiert  und  nur  an  7  Patienten  uns  veran- 
lasst gesehen,  am  Femur  zu  operieren.  Die  17  Tibiaverkrümmungen 
zeigten  einen  Kniebasiswinkel,  der  zwischen  63 — 80°  schwankte,  also 
27 — 10^  unter  der  Norm  (90 '^)  blieb,  während  die  zugehörigen  Knie- 
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basis-Femurwinkel,  zwischen  69 — 90®  schwankend,  unter  dem  Mittel 
(81^)  um  12^  zurückblieben  oder  es  sogar  um  10®  übertrafen,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Messungen  richtig  ausgeführt  waren.  Ohne  ent- 
scheidenden Wert  ist  sicher  das  Resultat  der  Messungen  des  Knie- 
basis-Femurwinkels  deshalb,  weil  die  Femurachse  schon  normaler 
Weise,  wie  gesagt,  schräg  zur  Kniegelenksspalte  steht  und  dieser 
Winkel  auch  am  gesunden  Bein  wechselnd  ist.  Wir  haben  daher 
in  den  in  Graden  angegebenen  Winkeln  kein  rechtes  Mass  dafür, 
wo  die  Grenzen  zwischen  Normalem  und  Pathologischem  sind. 
So  werden  wir,  um  ein  konkretes  Beispiel  herauszugreifen  (vergl. 
Taf.  XVI — XVII,  Fig.  1  a  linkes  Bein),  bei  einem  Kniebasis- Femur- 
winkel  von  69®  und  einem  Kniebasis-Tibiawinkel  von  78®  verlegen 
sein,  wo  wir  operieren  sollen,  da  beide  um  etwa  12®  von  ihrem 
Mittelwerte  abweichen.  Ein  Blick  auf  das  Röntgenbild  lehrt  uns 
jedoch,  dass  die  hauptsächliche  Verkrümmung  in  der  Tibia  liegt, 
da  die  Gelenkspalte  gerade  steht.  —  Die  7  Femurosteotomien  zeig- 
ten Kniebasis-Femurwinkel  von  50 — 75®  und  Kniebasis-Tibiawinkel 
von  85-90®. 

Dass  die  vor  1901  operierten  Fälle  oft  genug  falsch  osteoto- 
miert  sind,  beweisen  Bilder  wie  Fig.  1 — 3. 

Das  Verliältnis :  17  Tibia-  zu  7  Femurosteotomien  steht  in  einem 
auffälligen  Gegensatz  zu  den  Angaben  anderer  Autoren.  So  be- 
rechnet M  a  c  e  w  e  n  die  Häufigkeit  der  Femurverkrümmungen  auf 
90%  aller  Genua  valga  und  will  nur  in  10  Vo  eine  Verkrümmung 
der  Tibia  zugeben.  Diese  Angabe  ist  überall  unwidersprochen  über- 
nommen worden,  und  selbst  wo  jnan  nicht  auf  dem  extremen  Stand- 
punkt steht,  alle  Genua  valga  unbedingt  suprakondylär  zu  osteo- 
tomieren,  finden  sich  doch  Angaben,  wie  z.  B.  dass  „nur  selten  eine 
besondere  Beteiligung  der  Tibia  an  der  Verkrümmung  ihre  Durch- 
meisselung  fordert"  (G  e  i  s  1  e  r). 

Ich  komme  auf  Grund  unseres  Materials  zu  dem  entgegenge- 
setzten Schlüsse,  dass  nämlich  die  Tibiaverkrümmungen 
h  ä  u  f  i  g  e  r  s  i  n  d  als  die  Femurverkrümmungen,  und  finde  eine 
Bestätigung  dieser  meiner  Ansicht  nur  bei  J  u  1.  W  o  1  f  f ,  der  auch 
die  Tibia  für  den  „meistens  vorzugsweise  betroffenen  Knochen"  hält. 
So  hochgradig  betroffene  Feuiora,  wie  sie  K  r  u  c  k  c  n  b  e  r  g  und 
W  i  1 1  e  k  abbilden,  haben  wir  aber  nur  selten  zu  sehen  bekommen, 
(vgl.  Fig.  7  u.  8).  Je  einmal  50®,  55®  und  57®  waren  die  niedrig- 
sten Kniebasis-Femurwinkel;  bei  zweien  wurde  zur  besseren  Kor- 
rektion die  keilförmige  Femurosteotomie  gemacht.     Dagegen  waren 
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häufiger  die  hochgradigen  Tibiaverkrümmungen,  von  denen  die  Taf. 
XVI-XVII,  Fig.  1—3  einige  zeigt. 

Nun  giebt  es  auch  Fälle,  wo  die  Verkrümmung  beide  Kno- 
chen betrifft.  In  leichteren  Fällen  wird  man  sich  begnügen,  den 
mehr  betroffenen  Knochen  oder,  falls  die  Verkrümmung  auf  Ti- 
bia  und  Femur  gleichmässig  verteilt  ist,  den  einen  nach  Belieben 
zu  korrigieren.  Wir  ziehen  in  solchen  Fällen  auch  stets  die  Ti- 
biaosteotomie  vor.  In  schwereren  Fällen,  bei  starker  Deformität  bei- 
der Knochen  stimmen  wir  W  i  1 1  e  k  bei,  beide  zweizeitig  zu  durch- 
meisseln.  Wir  hatten  uns  dies  auch  schon  früher  vorgenommen, 
haben  aber  noch  keine  geeigneten  Fälle  in  Behandlung  bekommen. 

Unsere  Annahme,  dass  Tibiaverbiegung  häufiger  ist  als  die  des 
Femur,  zu  erklären  scheint  mir  eine  Beobachtung,  die  ich  bei  der 
Durchsicht  der  zu  dieser  Arbeit  nötigen  Röntgenbilder  machte,  näm- 
lich die  verschiedenartige  Persistenz  der  unteren  Femur-  und  obe- 
ren Tibiaepiphysenlinie.  Meines  Wissens  existieren  bisher  keine 
genaueren  Angaben  darüber.  L  u  d  1  o  f  f  erwähnt  ganz  allgemein, 
dass  beide  Epiphysenfugen  bis  zum  15.  Jahre  bestehen  bleiben. 
Nach  S  i  c  k  verschwinden  beide  im  20.  Lebensjahre. 

Ein  Betrachten  der  hier  abgebildeten  Figuren,  soweit  an  ihnen 
überhaupt  Epiphysenlinien  noch  zu  sehen  sind,  zeigt  deutlich  (ebensci 
wie  auch  die  nicht  reproduzierten  Bilder),  dass  zu  der  Zeit,  wo  die 
Tibiaepiphyse  noch  breit  ist,  die  Femurepiphyse  strichformig ,  also 
schon  im  Schwinden  (Vernarbung)  begriffen  erscheint.  Ist  die  Tibia- 
epiphyse nur  noch  als  schmaler  Strich  sichtbar,  so  fehlt  die  Femurepi- 
physenlinie  schon  ganz.  Hieraus  folgt,  dass  das  Wachstum  der  Tibia 
länger  dauert,  in  ihr  also  auch  längere  Zeit  in  Bildung  begriffener  wei- 
cher und  somit  deformierbarer  Knochen  vorhanden  ist.  Demnach  müss- 
ten  andererseits  die  Femurverkrümmungen  im  Allgemeinen  früher, 
etwa  im  14. — 18.  Lebensjahre  auftreten,  Tibiaverkrümmungen  auch 
noch  später,  d.  h.  etwa  bis  zum  20.  Jahre,  sich  bilden.  Natürlich  wer- 
den die  Zahlen  individuell  doch  sehr  verschieden  sein.  Aus  unseren 
verhältnismässig,  wenigen  Bildern  von  Genua  valga,  besonders  da  wir 
aus  früheren  Jahren  nicht  mehr  alle  Röntgenbilder  zur  Verfügung 
haben,  möchte  ich  keine  Schlüsse  ziehen.  Indessen  habe  ich  bei 
der  Durchsicht  einer  grösseren  Anzahl  Röntgenbilder  von  Knieen, 
die  wegen  anderer  Erkrankungen  hier  photographiert  waren,  bestä- 
tigen können,  dass  stets  die  Tibiaepiphyse  länger  besteht,  als  die 
Femurepiphyse.  Ich  habe  unter  all  den  Bildern  unserer  Röntgen- 
abteilung auch  nicht  ein  einziges  finden  können,  wo  das  umgekehrte 
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der  Fall  gewesen  wäre.  Daher  halte  ich  auch  einen  Irrtum  für 
ausjreschlossen,  der  etwa  dadurch  bedingt  sein  könnte,  dass  die  Ront- 
genlampe  mehr  über  der  Tibia  gestanden  habe. 

Das  Resultat  dieser  Untersuchungen  aus  den  Bildern  der  Ge- 
nua valga  ist:  ^ 

KnorpeligeTibia-undFemurepiphyse  fand  sich 
noch  je  einmal  bei  16 '/i,  17,   18  und  18  V2  Jahren. 

Narbeim  Femur  bei  erhaltener  knorpeliger 
Tibiaepiphyse  zeigte  sich  bereits  je  einmal  mit  16  und  löVa 
Jahren,  4  mal  mit  17,  5  mal  mit  18,  2  mal  mit  19  Jahren. 

Narbe  in  Tibia  und  Femur  1  mal  mit  20  Jahren. 

Narbe  in  der  Tibia  ohne  jeden  sichtbaren 
Rest  der  Epiphyse  im  Femur  je  einmal  mit  18,  18'/^, 
19,  20  und  21,  3  mal  mit  22  Jahren  u.  s.  w.  bis  zu  29  Jahren. 

Beide  Epiphysen  völlig  verschwunden  sind 
frtlhestens  von  22  Jahren  an. 

Die  knorpeligen  Epiphysenlinien  erschienen  meist  als  schmale 
kontinuierliche  Spalte  mit  parallel  verlaufenden  Rändern.  Nur  in 
seltenen  Fällen  zeigten  sie  den  von  Q  r  a  s  h  e  y  als  normal  beschrie- 
benen „welligen  Verlauf,  mehrere  Schatten  werfend". 

Leider  bekommt  man  die  Patienten  ja  erst  in  Behandlung,  wenn 
das  Leiden  schon  lange  besteht  oder  schon  zum  Stillstand  gekommen 
ist,  so  dass  Bilder  vom  Beginn  der  Krankheit,  die  hier  Aufschluss 
geben  könnten,  gänzlich  fehlen. 

Es  lohnt  sich,  an  dieser  Stelle  noch  kurz  auf  die  Aetiologie 
des  Genu  valgum  einzugehen.  Darüber,  dass  habituelle  Skoliose, 
Coxa  vara,  Genu  valgum  und  Pes  valgus  als  gleichartige  Erschei- 
nungen, als  Belastungsdeformitäten,  zu  betrachten  sind,  herrscht 
heute  kein  Zweifel  mehr ;  welcher  Art  aber  die  Grundkrankheit  sei, 
darüber  sind  die  Meinungen  noch  sehr  verschieden.  Die  Lehre  von 
V.  Mikulicz,  dass  es  sich  um  eine  Rhachitis  handle,  wird  wohl 
nur  noch  von  Wenigen  geteilt.  Mit  Recht  weist  Schuchardt 
„auf  den  gewichtigen  Unterschied  gegenüber  der  kindlichen  Rhachi- 
tis* hin,  „dass  wesentlich  nur  das  Grenzgebiet  zwischen  Epi-  und 
Diaphyse  von  der  Malacie  befallen  ist,  während  der  Schaft  voll- 
kommen frei  bleibt**.  Auch  die  von  v.  Mikulicz  beschriebene 
Verbreiterung  des  Epiphysenknorpels  beweist  nach  Schuchardt 
nicht  die  Identität  mit  Rhachitis,  da  die  epiphysäre  Knorpelwuche- 
rung  nur  als  Anpassungsvorgang,  nicht  als  das  eigentliche  Wesen 
der  Rhachitis   zu   betrachten    sei.     Wir   haben   seit  Jahren    an    der 
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hiesigen  Klinik  bei  jedem  Patienten  nach  Zeichen  überstandener 
lihachitis  gesucht  und  nur  ein  einziges  Mal  solche  mit  Sicherheit 
gefunden,  so  dass  man  dies  nur  als  zufälligen  Nebenbefund  betrachten 
darf,  ohne  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zu  konstruieren. 

Neuere  Forscher  haben  sich  hauptsächlich  mit  der  Goxa  vara 
beschäftigt  und  die  durch  Resektion  hochgradiger  Fälle  gewonnenen 
Präparate  mikroskopisch  untersucht.  Eine  Einigung  ist  auch  hier 
nicht  erzielt,  ob  Rhachitis,  Osteomalacie,  Spätrhachitis  oder  Trauma 
die  causa  movens  ist.  Mir  scheint  es  am  meisten  plausibel,  eine 
Konstitutionsanomalie  als  Ursache  anzunehmen,  auf  die  Stieda  hin- 
weist, die  sogenannte  lymphatisch-chlorotische  Konstitution:  und 
in  der  That  ist  es  aufiTällig,  bei  wieviel  Patienten  ich  gelegentlich 
der  Nachuntersuchung  noch  Zeichen  der  Krankheit  nachweisen 
konnte.  Ihr  Wesen  besteht  anscheinend  in  einer  Unterernährung 
des  gesamten  Körpers:  die  Patienten  leiden  an  kalten  Händen,  die 
auch  schon  v.  Mikulicz  beobachtet  hat,  Füssen  und  Ohren,  die 
infolge  schlechter  Blutcirkulation  meist  blau  sind  und  die  sie  auch 
leicht  erfrieren.  An  der  Unterernährung  ist  natürlich  auch  das 
Knochengerüst  beteiligt,  das  nun  bei  eintretender  Belastung  in  seinen 
eben  sich  bildenden  weichen  Teilen,  d.  h.  nahe  den  Epiphysen,  dem 
Druck  nicht  Stand  zu  halten  vermag  und  sich  verbiegt.  Oft  be- 
stehen gesteigerte  Patellarreflexe  und  Fussklonus.  Da  sie  meist  nur 
an  der  pathologischen  Seite  vorhanden  sind,  sind  sie  wahrscheinlich 
als  Ausdnick  der  Erkrankung  der  Extremität  anzusehen,  ähnlich 
wie  bei  anderen  chirurgischen  Affektionen,  und  nicht  als  Zeichen 
des  Allgemeinleidens.  Weiter  gehört  zu  diesem  Symptomenkomplex 
die  Hyperplasie  der  Rachenmandeln  mit  dem  charakteristischen  hoben 
Gaumen.  Untersuchungen  von  W  a  1  d  o  w  über  Kiefermissbildungen 
(cit.  nach  Stieda)  machen  die  Annahme  wahrscheinlich,  dass  ,  bei 
adenoiden  Vegetationen  eine  Veränderung  in  der  Knochensubstanz, 
zunächst  des  Oberkiefers,  bestehen  muss,  die  hier  solche  Verände- 
rungen möglich  macht,  wie  sie  bei  anderen  Arten  des  Nasenver- 
schlusses niemals  zu  Stande  kommen".  Schliesslich  findet  sich  noch 
häufig  bei  solchen  Patienten  eine  dicke,  zu  kurze,  gewulstete  Ober- 
lippe. Kaufmann,  der  dieses  Krankheitsbild  als  Spätrhachitis 
bezeichnet  wissen  möchte,  charakterisiert  es  als  «eine  mehr  zur 
Osteomalacie  als  zur  Rhachitis  gehörige  Veränderung,  bei  der  im 
Verlauf  des  physiologischen  Umbaues  der  Knochen  neugebildetes 
Knochengewebe  längere  Zeit  kalklos  bleibt.  Diese,  einem  leichten 
Grad  von  Osteomalacie  entsprecliende  Veränderung   tritt  im  Puber- 
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tätsalter  besonders  bei  blutarmen  Individuen  auf  und  führt  nicht 
selten  zu  Deformitäten." 

Ich  konnte  bei  den  16  nachuntersuchten  Patienten  hiervon  noch 
finden:  2 mal  gesteigerte  Patellarreflexe  bei  osteotomiertem  Femur 
mit  jetzt  schief  stehender  Gelenkspalte,  einmal  dabei  Fussklonua; 
3  mal  gesteigerte  Patellarreflexe  bei  osteotomierter  Tibia,  einmal  mit 
Fussklonus  bei  Patienten  aus  den  letzten  Jahren,  bei  denen  sich 
auch  die  Supinationsstellung  des  Fusses  noch  nicht  völlig  ausge- 
glichen hatte.  Hoher  Gaumen  fand  sich  8  mal,  blaue  Hände  bezw. 
Füsse  9  mal,  gewulstete  Oberlippe  4  mal.  Bei  4  Patienten  stand 
das  nicht  operierte  Bein  in  leichter  Valgumstellung;  alle  vier  zeigten 
gesteigerte  Patellarreflexe  auf  diesem  Bein. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  sind  meines  Wissens 
in  den  letzten  Jahren  nicht  veröflentlicht  worden,  da  man  ja  hier 
nicht  das  Material,  wie  bei  der  Coxa  vara,  durch  Resektion  ge- 
winnen kann.  Eine  Arbeit  von  Geis  1er  aus  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  bringt  wohl  die  makroskopische  und  mikroskopische 
Beschreibung  eines  zur  Sektion  gekommenen  Falles,  enthält  sich 
aber  jedes  Urteils,  als  was  die  pathologischen  Befunde  zu  deuten 
seien.  Ich  habe  die  bei  den  beiden  letzten  Keilosteotomien  der 
Tibia  gewonnenen  Knochenstücke  mikroskopisch  untersucht,  ohne 
jedoch  etwas  Auffälliges  finden  zu  können.  Zu  verwundern  ist  dies 
nicht,  da  es  ja  schliesslich  Individuen  waren,  bei  denen  der  Prozess 
schon  lange  zum  Stillstand  gekommen  ist,  also  auch  der  Knochen 
seine  normale  Festigkeit  wieder  gewonnen  hat.  Ausserdem  sind  die 
Keile  immerhin  etwas  von  der  Epiphysenlinie  entfernt. 

Auf  zwei  Veränderungen,  die  bei  hochgradigen  Verkrümmungen 
im  Röntgenbilde  auffallen,  möchte  ich  hier  noch  kurz  hinweisen: 
eine  eigentümliche  Spombildung  an  der  Innenseite  der  Tibia  unter- 
halb der  Epiphyse  und  die  zum  Teil  kolossale  Verdickung  der  la- 
teralen Corticalis  Mer  Tibia  und  Fibula  bezw.  des  Femur.  Letztere 
ist  schon  von  Julius  W  o  1  f  f  als  Ausdruck  der  stärkeren  Belastung 
an  der  lateralen  Seite  erklärt  worden,  die  aber  nach  Schede  nicht 
„während  des  Bestehens  der  krankhaften  Knochenerweichung,  son- 
dern erst  bei  allmählich  eintretender  Gesundung  des  Knochens  als 
funktionelle  Anpassung  an  die  veränderte  statische  Inanspruchnahme" 
auftritt.  Ein  Tibiapräparat  von  Genu  valgum  bildet  bekanntlich 
eine  der  anatomischen  Grundlagen  von  Wo  1  ff 's  Arbeit  über  Trans- 
formation. Dass  die  Verdickung  der  lateralen  Corticalis  auch  am 
verbogenen  Femur  auftritt,  scheint  weniger  bekannt  zu  sein  (vergl. 
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Fig.  7).  Ebensowenig  ist  diese  Veränderung  der  Fibula  beschrieben 
(vergl.  Fig.  2).  unter  normalen  Verhältnissen  kommt  die  Fibula 
nicht  beim  Tragen  des  Körpers  in  Betracht.  Bekannt  ist,  dass  sie 
jedoch  z.  B.  bei  Pseudarthrosen  der  Tibia  deren  Funktion  unter 
starker  Hypertrophie  ihres  eigenen  Volumens  völlig  übernehmen 
kann.  Beim  Genu  valgum  wird  nun  anscheinend  ein  Teil  der  Kör- 
perlast infolge  der  schiefen  Stellung  des  Beines  durch  den  Malleo- 
lus  ext.  auf  den  Talus  übertragen.  So  scheint  mir  diese  Verände- 
rung der  Fibula  im  Sinne  Julius  Wolf  f 's  ohne  Schwierigkeit  er- 
klärt zu  sein.  Sie  spricht  meines  Erachtens  gegen  die  neuerdings 
von  M  a  a  s  s  vertretene  Ansicht,  dass  die  verdickte  Corticalis  nur 
der  Ausdruck  der  Verdichtung  an  der  komprimierten  konkaven  Seite 
sei.  Da  beim  Genu  valgum  die  Fibula  nie  verbogen  ist,  kann  ihre 
laterale  Corticalis  auch  nicht  verdichtet  sein.  Die  thatsächlich  be- 
stehende Verdickung  muss  also  andere  Gründe  haben.  Die  oben  an- 
geführten scheinen  mir  die  wahrscheinlichsten. 

üeber  die  Bedeutung  des  Sporns  kann  ich  nichts  näheres  mit- 
teilen. Ich  habe  ihn  ausser  auf  den  Bildern  mit  Tibiaverkrümmungen 
nur  ein  einziges  Mal  bei  Femurverkrümmung  (Fig.  7)  gesehen.  Er 
findet  sich  von  einer  geringen  Andeutung  an  bis  zur  stärksten  höcker- 
förmigen  Ausbildung  und  scheint  um  so  mehr  entwickelt,  je  stärker 
die  Tibia  verbogen  ist.  Ich  glaube  daher,  dass  er  durch  die  Val- 
.  gusstellung  bedingt  ist.  Nur  wenig  ausgebildet  sehen  wir  ihn  in 
Fig.  4  (25  Jahre) ;  stärker  in  Fig.  1  (17  Jahre),  Taf.  XVI,  Fig.  la 
und  b  (43  Jahre),  am  auffälligsten  in  Fig.  2  (39  Jahre)  und  Taf.  XVII, 
Fig.  2a  (22  Jahre). 

Ausführlich  auf  die  Operationsmethoden  einzugehen,  ist  über- 
flüssig, da  die  Operation  am  Femur  wie  an  der  Tibia  die  denkbar 
einfachste  ist.  Jede  Klinik,  jeder  Chirurg  wird  seine  kleinen  Be- 
sonderheiten haben,  die  von  der  Methode  der  anderen  abweichen. 
So  halten  wir  es  für  völlig  gleichgiltig,  ob  von  fler  Innenseite  oder 
der  Aussenseite  das  Femur  durchmeisselt  wird,  ob  der  Hautschnitt 
längs  oder  quer  ist,  das  Periost  erst  zurückgeschoben  wird  oder 
nicht.  An  unserer  Klinik  sind  alle  Methoden  zur  Anwendung  ge- 
kommen. Bei  hohem  Grade  von  Verkrümmung,  bei  einem  Knie- 
basisfemurwinkel  von  etwa  50®  haben  wir  auch  die  keilförmige 
Osteotomie,  wie  oben  erwähnt,  zur  Anwendung  gebracht.  H  o  e  f  t- 
m  a  n  n  durchsägt  das  Femur  mit  der  Stichsäge.  Ob  der  von  R  e  i- 
n  e  r  angegebene  Meissel  zur  Cirkumferenzosteotomie  oder  das  von 
W  i  1 1  e  k    konstruierte  Instrument   sich  einbürgern,    muss  man  ab- 
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warten.  Sie  komplicieren  zwar  die  Operation  und  vermehren  das 
Instrumentarium,  doch  hat  man  es  mit  ihnen  anscheinend  völlig  in 
der  Hand,  die  Knochen  wirklich  quer  oder  nach  Wunsch  bogen- 
förmig zu  durchtrennen.  Jedenfalls  lässt  sich  dadurch  sicher  die 
Schrägfraktur  vermeiden,  die  zu  Verschiebung  der  Bruchstücke  und 
zu  Verkürzung  des  Beines  führen  kann.  Auch  bei  präcisester  Aus- 
führung der  Osteotomie  mit  dem  Meissel  ist  dies  anscheinend  manch- 
mal nicht  zu  vermeiden  gewesen,  denn  die  entstehenden  Verkür- 
zungen sind  häufig  so  gross,  dass  sie  nicht  allein  auf  Rechnung  des 
Knickungswinkels  gesetzt  werden  können.  Ich  habe  bei  den  11 
nachuntersuchten  Femurosteotomien  gefunden  1  mal  eine  Verkürzung 
von  6  cm,  1  mal  5  cm,  1  mal  3  cm,  4  mal  2  cm.  In  weiteren  Kran- 
kengeschichten finde  ich  dann  noch  je  einmal  Verkürzung  von  6,  4 
und  2  cm  vermerkt.  Zu  unserer  Beruhigung  finden  sich  in  den  Be- 
richten aus  anderen  Kliniken  auch  Mitteilungen  von  Verkürzungen, 
sogar  bis  zu  8  cm!  Daher  halte  ich  es  auch  nicht  für  unbedenk- 
lich, die  schräge  Osteotomie,  wie  sie  W  i  1 1  e  k  vorschlägt,  einzu- 
führen, da  dann  natürlich  am  Oberschenkel  selbst  bei  sorgfältigster 
Schonung  des  Periostschlauches  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  bei 
der  kräftigen  Muskulatur  manchmal  nicht  zu  verhindern  sein  wird. 
Ich  habe  ein  Röntgenbild,  wo  trotz  tadelloser  querer  Durchmeisse- 
lung  sogar  eine  Verschiebung  der  Bruchstücke  eingetreten  ist.  Ich 
war  daher  auch  schon  auf  den  sehr  nahe  liegenden  Gedanken  ge- 
kommen, die  Nachbehandlung  im  Streckverband  statt  im  Gypsver- 
band  durchzuführen,  wie  es  jetzt  auch  W  i  1 1  e  k  vorgeschlagen  hat. 
Durch  seitlichen  Zug  muss  sich  auch  die  Stellung  des  Beines  voll- 
kommen ausgleichen  lassen.  Nur  hatten  wir  in  der  letzten  Zeit 
keinen  einschlägigen  Fall. 

Die  Sorge  wegen  Verkürzung  liess  uns  auch  bei  gleichmässiger 
Beteiligung  von  Tibia  und  Femur  die  Tibiaosteotomie  vorziehen. 
Wir  haben  bisher  nur  geringe  Grade  dieser  Art  gesehen,  die  also 
auch  nur  geringen  Schiefstand  der  Gelenklinie  von  lateral  oben  nach 
medial  unten  haben.  Würden  wir  hier  am  Femur  operieren,  so 
wäre  mit  dem  Geradestellen  der  Gelenkspalte  eine  völlige  Gerade- 
richtung des  Beines  noch  nicht  eingetreten,  wir  müssten  weiter 
korrigieren  und  erhielten  dann  auch  wieder  eine  schiefe  Gelenkspalte, 
diesmal  aber  von  lateral  unten  nach  medial  oben.  So  führen  wir 
die  technisch  leichtere  Tibiaosteotomie  aus,  lassen  dem  Patienten 
sein  allerdings  schiefes  Gelenk,  an  dessen  Mechanismus  in  dieser 
Stellung  er  schon  gewöhnt  ist,  und  setzen  uns  nicht  üblen  Zufällen. 
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wie  einer  Verkürzunj^,  ans.     Bei  schwereren  Fällen  soll  man  ruhig 
Tibia  und  Femur  zweizeitig  durchmeisseln. 

Die  keilförmige  Tibiaosteotomie,  wie  sie  bei  uns  geQbt  wird, 
hat  bei  den  verschiedenen  Operateuren  in  der  Klinik  auch  verschie- 
dene unwesentliche  Modifikationen  erlitten.  Wir  machen  sie  von 
einem  queren  oder  einem  winkelförmigen  Hautschnitt  nach  Zurück- 
schieben des  Periostes.  Zu  beachten  ist  nur,  dass  man  nach  Königes 
Vorschlag  den  Keil  hinten  etwas  breiter  nimmt  als  vom.  um  eine 
Tibia  recurvata  sicher  zu  vermeiden.  Wichtig  scheint  mir  die  Art 
der  Fibuladurchtrennung  in  den  Fällen,  wo  sie  die  völlige  Korrek- 
tion hindert.  Ursprünglich  haben  wir  sie  im  oberen  Drittel  durch - 
meisselt.  Um  Verletzungen  des  Nervus  peroneus  zu  vermeiden,  der 
oben  sehr  leicht  unter  Messer  oder  Meissel  geraten  kann,  führt*; 
Herr  Dr.  Bunge  die  Fibulaosteotomie  in  der  Mitte  aus  und  ging 
schliesslich,  weil  es  unbequem  war,  die  Fibula  hier  in  der  dicken 
Muskulatur  aufzusuchen,  noch  einen  Schritt  weiter  und  durchmeis- 
selte  sie  im  unteren  Drittel,  wo  sie  unter  der  Haut  liegt.  So  ge- 
schieht es  jetzt  stets  und  zwar  schräg,  ferner  subperiostal  mit  mög- 
lichster Schonung  des  Periostschlauches,  der  die  Bruchstücke  gut 
zusammenhält.     Das  Resultat  ist  ein  vorzügliches. 

Man  hat  der  Tibiaosteotomie  den  Vorwurf  machen  wollen,  dass 
bei  ihr  häufig  Lähmungen  des  Nervus  peroneus  vorkommen.  Wo- 
durch sie  bedingt  sind,  scheint  nicht  ganz  aufgeklärt  zu  sein,  ob 
durch  direkten  Druck,  etwa  des  Callus  oder  durch  Zerrung  während 
der  Korrektion.  Da  sie  meist  erst  nach  Wochen  bei  Abnahme  des 
Gipsverbandes  bemerkt  werden,  so  bleibt  leider  auch  der  Zeitpunkt 
ihres  Eintretens  unbekannt  und  damit  auch  die  Ursache.  Doch 
neige  ich  mehr  zu  der  Ansicht,  dass  sie  durch  Zerrung  entstehen. 
Denn  da  wir  sie  auch  nach  Femurosteotomie  gesehen  haben,  so 
müsste  bei  Druck  durch  den  Callus  der  Tibialis  sicher  mitbetroffen 
sein.  Warum  bei  Zerrung  gerade  der  Peroneus  lädiert  wird,  hat 
A  b  e  r  1  e  experimentell  aufgeklärt :  er  fand,  dass  der  Nerv  sowohl 
am  Fibulaköpfchen  durch  straffe  Bänder,  als  auch  bei  seinem  Durch- 
tritt durch  die  Peronealmuskulatur  durch  kurze  Seitenäste  ziemlich 
fest  und  unverschieblich  fixiert  ist,  also  bei  Zug  nicht  nachgiebt. 
während  der  Tibialis  in  seinen  bindegewebigen  Hüllen  ziemlich  leicht 
verschieblich  ist.  Wir  haben  insgesamt  nur  drei  Peroneuslähmungen 
gesehen.  Die  erste,  vor  etwa  einem  Jahr,  nach  Tibiaosteotomie  (vergl. 
Krankengeschichte  Nr.  23)  ist  längst  wieder  verschwunden.  Die  bei- 
den anderen,    im   eben   verflossenen  Sommer,    nach  je   einer  Tibia- 
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und  einer  Femurosteotomie,  sind  bisher  noch  nicht  völlig  beseitigt. 
Auch  in  anderen  Kliniken  sind,  wie  ich  durch  mündliche  Mittei- 
lungen weiss,  Peroneuslähmungen  nach  Femurosteotomie  beobachtet, 
so  dass  also  auch  dieser,  der  Operation  an  der  Tibia  gemachte  Vor- 
wurf hinfällig  ist. 

Die  Zeit  von  der  Operation  bis  zur  Wiederaufnahme  der  Ar- 
beit zeigt  keinen  Unterschied  zwischen  Tibia-  und  Femurosteotomie. 
Sie  schwankt  nach  Angabe  der  Patienten,  die  gewiss  nicht  immer 
zuverlässig  ist,  zwischen  ^f^  Jahr  und  1  Jahr,  am  häufigsten  findet 
sich  7a  J^I^^  angegeben.  Die  Dauer  der  Krankenhausbehandlung 
lasse  ich  mit  Absicht  unberücksichtigt,  da  der  Zeitpunkt  der  Ent- 
lassung, von  dem  betreffenden  Stationsarzt  abhängig,  sehr  verschie- 
den ist.  Im  Allgemeinen  entlassen  wir  die  Patienten  ziemlich  zeitig 
mit  Gipsverbänden  und  bestellen  sie  nach  einer  bestimmten  Zeit  wieder 
zur  Abnahme  des  Gipsverbandes  und  wenn  nötig  Erneuerung  desselben. 

Um  das  Material  der  Klinik  vollständig  anzuführen,  erwähne 
ich,  dass  wir  bei  3  Patienten  mit  4  erkrankten  Beinen  vermittelst 
Osteoklase  nach  Lorenz  das  Femur  frakturiert  haben.  Ich  habe 
nur  briefiiche  Nachricht  von  ihnen;  der  eine  mit  der  doppelseitigen 
Fraktur  ist  nicht  zufrieden  mit  dem  Resultat.  Die  beiden  anderen 
sind  trotz  einer  Verkürzung  von  2  und  5  cm  zufrieden.  Der  mit 
2  cm  Verkürzung  hat  eben  seine  zweijälirige  Dienstzeit  als  Feld- 
artillerist (Fahrer)  beendet. 

Weitere  7  Patienten  mit  10  erkrankten  Beinen  sind  mit  dem 
von  V.  Mikulicz  angegebenen,  allmählichen  Redressement  be- 
handelt worden.  Massgebend  für  die  Art  der  Behandlung  war  nicht 
das  Alter,  denn  sie  standen  im  Alter  von  14,  15,  17,  18,  19,  20 
und  22  Jahren,  sondern  eine  scheinbare  Weichheit  der  Knochen 
(oder  Nachgiebigkeit  der  Bänder?),  so  dass  man  durch  manuelles 
Redressement  schon  einen  Teil  der  Verkrümmung  ausgleichen  konnte. 
Einen  Patienten  konnte  ich  nachuntersuchen;  er  zeigte,  wenn  auch 
eine  geringe,  so  doch  noch  sichtbare  Valgumstellung  des  Beines 
mit  einem  Aussenwinkel  von  166®.  Doch  fühlt  er  sich  so  wenig 
behindert  dadurch,  dass  er  als  Matrose  auf  einem  Handelsdampfer 
Dienst  thut.  Von  den  übrigen  Patienten  war  die  eine  Hälfte  zu- 
frieden, die  andere  unzufrieden  mit  dem  erzielten  Resultat.  Ueberein- 
stimmend  geben  aber  alle  auf  eine  dahin  gerichtete  Frage  an,  dass 
sich  die  Beine  nachträglich  wieder  verbogen  hätten. 

Wir  sind  von  dieser  Art  der  Behandlung  wieder  abgekommen, 
weil   sie    uns    keine    zuverlässigen    Resultate  verspricht.     Von    den 
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osteotomierten  Patienten  sind  eine  ganze  Anzahl  zuerst  erfolglos 
mit  ßedressement  behandelt  worden,  bis  man  sich  dann  doch  zor 
blutigen  Operation  entschliessen  musste.  Wir  üben  auch  die  Osteo- 
klase  nicht  mehr,  weil  hier  die  Stelle  und  die  Richtung  der  Frak- 
tur nie  dem  Operateur  in  die  Hand  gegeben  ist,  imd  weil,  wahr- 
scheinlich durch  Schrägbrüche  eine  Dislokation  und  Verkürzung  ein- 
treten kann.  Wir  fürchten  femer  dabei  eine  ungewollte  Epiphysen- 
lösung,  da  wir  uns  nicht  überzeugen  können,  dass  eine  solche  ohne 
spätere  Wachstumsstörungen  heilen  muss.  Die  bisherigen  Ortho- 
pädentage haben  in  extenso  darüber  verhandelt,  ohne  dass  eine 
Einigung  erzielt  worden  wäre.  Während  Godivilla  auf  Grund 
langjähriger  Erfahrungen  das  Redressement  force  empfiehlt,  spricht 
sich  Reiner  für  Epiphyseolyse  mit  subkutaner  Periosteotomie  aus. 
Noch  einen  Schritt  weiter  geht  S  p  i  t  z  y  ,  der  auf  blutigem  Wege 
mit  dem  Meissel  die  Epiphysenlösung  zu  stände  bringt.  Mit  Recht 
hielt  ihm  W  i  1 1  e  k  vor,  dass  dann  überhaupt  der  eigentliche  Zweck 
der  Epiphyseolyse,  nämlich  unblutig  operieren  zu  können,  verloren 
sei.  Auch  sonst  noch  erfuhr  die  Methode  der  Epiphysenlösung, 
auch  der  unblutigen,  die  heftigste  Opposition. 

Die  Königsberger  Klinik  hält,  wie  gesagt,  die  alten  Methoden 
der  Osteotomie  mit  Hammer  und  Meissel  vorläufig 
noch  für  die  einfachste,  sicherste  und  ratio- 
nellsteBehandlungsart  desGenu  valgum  adoles- 
c  e  n  t  i  u  m.  Bedingung  ist  allerdings,  dass  man  streng  unter- 
scheidet zwischen  Femur-  und  Tibiaverkrü  m- 
m u n g  und  demgemäss  eine  normal  gerichtete,  d.  h.  wagrechte 
Gelenkspalte  wiederherstellt  oder  erhält.  Zur  Be- 
urteilung dient  allein  das  Röntgenbild:  verläuft  die  Ge- 
len k  s  p  alt  e  s  c  hräg  von  lat  e  r  al  oben  nach  medial 
unten,  so  liegt  die  Verkrümmung  im  Femur,  und 
durch  die  Femurosteotomie  erzielen  wir  eine  wagrechte  Ge- 
lenkspalte. Steht  andererseits  die  Gelenkspalte  von  vorn- 
herein gerade,  so  ist  auch  deutlich  die  Tibia Verkrümmung  im 
Bilde  zu  erkennen,  und  nur  die  Tibiaosteotomie  kann  hier 
ein  gerades,  gut  gebrauchsfähiges  Bein  liefern.  Sind,  wie  biswei- 
len, beide  Knochen  verkrümmt,  so  ziehen  wir  bei  g e- 
ringen  Graden  aus  oben  erörterten  Gründen  die  Operation  %q  der 
Tibia  vor;  in  hochgradigen  Fällen  solcher  Art  soll  man  zwei- 
zeitig beide  Knochen  osteotomieren.  Hauptsache  ist  der 
gerade  Verlauf  der  Gelenkspalte. 


Zur  Frage  der  Osteotomie  des  Genu  valgum  adolescentium.         g53 


Krankengeschichten. 

(A.  :=  Aussenwinkel ;  KF.  =  Eniebasisfemurwinkel ;  ET.  =  Eniebasistibia- 

Winkel.) 

I.  Femurosteotomien  vor  1901. 

1.  A.  A.,  JnstmannsBohn,  17  J.  Zeichen  von  Rhachitis.  —  Bei- 
derseits Redressement  nach  v.  Micnlicz.  da  links  ohne  Erfolg  am 
1.  VIL  96  Osteotomia  femoris  linearis. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.    r.     70«    1.     60*>  r.    85°    1.    85« 

KT.  90«  75«  85«  90« 

A.  160«        135«  170«        175« 

^/4  Jahre  post  op.  fängt  Fat.  an  zn  arbeiten.  Nachnntersuchong 
nach  9  Jahren:  Stellnng  des  Beines  gnt,  gerade  Gelenkspalte  (vergl. 
Fig.  5).  Verkürzung  von  6  cm  (91  :  85  cm).  Gang  leicht  hinkend.  Fnss- 
stellung  normal.    Fat.  ist  zufrieden.  —  Operation  ist  richtig. 

2.  J.  J.,  Knecht,  23  J.  Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  am 
18.  VII.  1896.  Fat.  teilt  brieflich  mit,  dass  er  1  Jahr  nach  der  Opera- 
tion angefangen  habe  zu  arbeiten,  dass  er  jetzt  beschwerdefrei  und  zu- 
frieden sei.  —  Bei  KF  =  70«  und  KT  =  85«  war  also  die  Osteotomia 
femoris  richtig. 

3.  F.  D.,  Bäcker,  18  J.  Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  et  sin. 
am  19.  n.  97. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.     r.    60«    1.     55«  r.     85«    1.     85« 

KT.  70«  70«  75«  75« 

A.  130«        125«  160«        160« 

^/i  Jahre  post  op.  fängt  Fat.  an  zu  arbeiten  ;  starke  Beschwerden,  sodass 
er  häufig  die  Arbeit  aussetzen  muss,  seit  1^/«  Jahr  ganz  ohne  Arbeit. 
Nachuntersuchung  nach  8 V2  Jahren:  Beide  Osteotomiestellen  bilden  schon 
äusserlich  sichtbare  nach  aussen  und  vom  vorspringende  Buckel.  Beide 
Gelenkspalten  stehen  schief  von  lateral  unten  nach  medial  oben  (Ueber- 
korrektion)  vergl.  Fig.  3  und  3  a.  Noch  geringe  Supinationsstellung  der 
Füsse.  Gang  sehr  unbeholfen.  Fat.  ist  nicht  zufrieden.  —  Blaue  Hände 
und  Fasse.  —  Operation  hätte  an  Femur  und  Tibia  ausgeführt  werden 
müssen. 

4.  G.  G.,  Arbeiter,  17  J.   Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  am  25.  n. 

97.    Fat.  teilt  brieflich  mit,  dass  er  etwa  5  Monate  post  op.  angefangen 

habe  zu  arbeiten;   er  ist  jedoch  nicht  zufrieden,   da  er  noch  Schmerzen 

habe;  auch  habe  sich  das  operierte  Bein  nachträglich  wieder  verkrümmt. 

—  Nach   dem  Aufnahmebefund   war  Tibia  und  Femur   gleichmässig  von 

55* 


854  Paetzold, 

der  Verbiegang  betroffen  bei  einem  Anssenwinkel  von  135 — 140^,  sodass 
man  hier  vielleicht  beide  Knochen  hätte  osteotomieren  müssen. 

5.  W.  S.,  Arbeiter,  17  J,  Osteotomia  femoris  linearis  sin.  am  5.  V.  97. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachnntersuchung 
KF.     r.     —    1.    —  r.    85«    1.     85<> 

KT.  —  —  85»  85» 

A.  —        16(y  1700        170« 

V»  Jahr  post  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten;  hat  1899 — 1901  als 
Fnssartillerist  gedient.  Nachuntersnchnng  nach  8  Jahren:  An  der  Ope- 
rationsstelle leichte  Verbiegang  nach  aassen  sichtbar.  Gelenkspalte  steht 
gerade.  Verkürzug  von  2  cm  (98  :  96  cm).  Gang  normal.  Pat.  ist  zu- 
frieden. —  Friert  leicht  in  Hände  undFüsse;  hoher  Gaumen;  gewulstete 
Oberlippe.  Operation  ist  richtig. 

6.  £.  S.,  Schmied,  18  J.  Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  am 
29.  VI.  97. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 

KF.    r.    l(y>    1.    —  r.    85«    1.    80» 

KF.  750  —  6a>  85« 

A.         145«  —  150«        165« 

Vs  Jahr  post  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
8  Jahren:  r.  Bein  steht  in  deutlicher  Valgusstellung.  Pat.  giebt  an, 
dass  es  sich  nach  der  Operation  wieder  verbogen  habe.  Anscheinend  ist 
hieran  die  Tibia  beteiligt  gewesen  (s.  Masse  1).  Gelenkspalte  steht  leicht 
schräg  von  lateral  unten  nach  medial  oben  (geringe  üeberkorrektion). 
Verkürzung  von  5  cm  (84  :  89  cm)  —  r.  gesteigerter  Patellarreflex  und 
Fussclonus.  Blaue  Füsse.  —  Operation  wäre  besser  an  Tibia  vorgenom- 
men, da  der  KT.  15«,  der  K.F.  nur  11«  unter  dem  Mittel  war. 

7.  E.  Sz.,  Gärtner,  16  J.  Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  et  sin. 
8.  XII.  97.  Pat.  hat  ^/4  Jahr  post  op.  angefangen  zu  arbeiten.  Giebt 
jetzt  brieflich  an,  dass  er  sehr  zufrieden  ist  und  von  1901 — 1903  ohne 
alle  Beschwerden  als  Infanterist  gedient  hat. 

8.  A.  W. ,  Knecht,  18  J.  Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  am 
3.  in.  98. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.     r.     —    1.     —  r.     90«    1.     80« 

KT.  —  —  85«  85« 

A.        125«  —  175«        165« 

Vs  Jahr  post.  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung 
nach  V/i  Jahre:  Bein  in  guter  Stellung;  Gelenkspalte  gerade.  Fuss  in 
geringer  Supination ;  Gang  gut.  Verkürzung  von  2,5  cm  (90  :  92,5  cm). 
Patellarreflexe  beiderseits  lebhaft  (linkes  Bein  in  geringer  Valgusstel- 
lung!). Blaue  Hände;  hoher  Gaumen;  gewulstete  Oberlippe.  Pat.  ist 
zufrieden. 
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9.  H.  T.,  Kutscher,  38  J.  Osteotomia  femoris  linearis  sin.  am  26. 
IV.  98. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 

KF.        r.        —        1.        —  r.     90«    1.     80^ 

KT.  —  —  75«  90« 

A.  165«-^160«    150«— 145«  165«        165« 

Nachnntersachung  nach  V/a  Jahren:  Die  Kniegelenkspalte  steht  ge- 
rade. Handhreit  oberhalb  des  Kniegelenkes  ist,  besonders  auffällig  in 
der  Ansicht  von  hinten,  ein  lateralwärts  sehr  stark  vorspringender  Buckel 
am  Femur  zu  sehen.  Im  Röntgenbilde  sieht  man,  dass  der  Buckel  durch 
den  auch  heute  nach  l^/i  Jahren  noch  sehr  starken  Knickungswinkel  des 
Femur  bedingt  ist.  Verkürzung  von  3  cm  (90  :  93  cm).  —  Das  Bein  ist 
richtig  am  Femur  osteotomiert,  nur  ist  die  Osteotomiestelle  zu  hoch  ge- 
legen. 

10.  H.  P.,  Arbeiter,  39  J.  Osteotomia  femoris  linearis  sin.  am 
20.  V.  00. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.     r.     —    1.     —  r.    90«    1.     90« 

KT.  —  —  90«  60« 

A.  -  —  180«        155« 

Nachuntersuchung  nach  5V2  Jahren:  Sehr  starker  Schiefstand  der 
Gelenkspalte  von  lateral  unten  nach  medial  oben,  deutlich  sichtbare  Ba- 
jonettstellung und  noch  deutlich  sichtbare  Valgusstellung.  Verkürzung 
von  2  cm  (93  :  91  cm)  vergl.  Fig.  2.  In  den  letzten  Tagen  gelang  es 
mir  noch,  diesen  Fat.,  ein  verkommenes,  domicilloses  Individuum,  aus- 
findig zu  machen.  Das  jetzt  angefertigte  Röntgenbild,  das  nicht  mehr 
reproduciert  werden  konnte,  beweist  treffend  meine  oben  ausgesprochene 
Behauptung,  dass  nur  die  Knochenformen  sich  abrunden,  der  Knickungs- 
winkel sich  jedoch  nicht  wesentlich  ändert. 

11.  B.  G.,  Arbeiter,  17  J.  Osteotomia  femoris  linearis  dextr.  am 
2.  VIT.  00. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.    r.     80«    1.     —  r.     85«    1.    80« 

KT.  80«  —  80«  90« 

A.         160«  —  165«        170« 

^/2  Jahr  post  op.  fängt  Fat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
5  Jahren:  Gelenkspalte  steht  schief.  Bein  noch  in  geringer  Valgusstel- 
lung. Das  Röntgenbild  zeigt  deutlich  die  Verbiegung  der  Tibia.  Ver- 
kürzung von  2  cm  (93,5  :  95,5  cm).  Fuss  in  geringer  Supination.  —  Hoher 
Gaumen.  —  Pat.  ist  nicht  zufrieden.  —  Osteotomie  hätte  an  Tibia  vor- 
genommen werden  müssen.  —  Pat.  ist  im  Herbst  1904  6  Wochen  Sol- 
dat (Infanterist)  gewesen,  wurde  wegen  seines  eigentümlichen  Ganges 
wieder  entlassen. 
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IL  FemurosteotomiiBn  seit  1901. 

12.  F.  D.,  Kutscher,  22  J.  Erst  Versuch  mit  allmählichem  Bedresse- 
ment  nach  v.  Miculicz,  da  dies  ohne  Erfolg  bleibt,  Osteotomia  femoris 
coneiformis  destr.  am  9.  VI.  02. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 

KF.     r.     720    ]     _  r.        Sb^        1.       75« 

KT.           SQP          —  80«               80« 

A.         152«        167«  165«— 170«        165« 

*/*  Jahr  post  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
3  Jahren:  Bein  in  guter  Stellung;  Gelenkspalte  gerade;  Fuss  noch  in 
massiger  Supination.    Pat.  ist  zufrieden.  —  Hoher  Gaumen. 

13.  J.  A.,   Bäcker,   22  J.     Osteotomia  femoris   cuneiformis  sin.  am 

28.  I.  02. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.     r.     87«    1.     57«  r.     85«    1.     75« 

KT.  88«  88«  90«  90« 

A.         175«        145«  175«        165« 

^1*  Jahr  post  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
3  Jahren.  Bein  in  guter  Stellung;  Gelenkspalte  gerade;  Fuss  in  geringer 
Supination.  Verkürzung  trotz  vollkommen  querer  Bruchflächen  (im  Rönt- 
genbilde deutlich  sichtbar)  von  3  cm.  Pat.  ist  zufrieden. 

14.  G.  M.,  Besitzerssohn,  16  J.  Osteotomia  femoris  linearis  deztr. 
am  18.  XI.  03. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.    r.    75«    1.    80«  r.    85«    1.    85« 

KT.  90«  95«  85«  80« 

A.         165«        175«  170«        165« 

V2  Jahr  post  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach  V/t 
Jahren :  Bein  in  sehr  guter  Stellung,  vergl.  Fig.  6 ;  Gelenkspalte  gerade. 
Pat.  ist  zufrieden.  —  Hoher  Gaumen,  gewulstete  Oberlippe,  blaue  Hände. 

IIL  Tibiaosteotomien. 

15.  H.  W.,  Knecht,  18  J.  Osteotomia  tibiae  cuneiformis  dextr.  am 
23.  II.  Ol. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.     r.     76«    1.     -  r.    80«    1.    80« 

KT.  66«  —  80«  75« 

A.         142«        169«  160«        160« 

2/4  Jahr  post  op.  fängt  Pat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
4V2  Jahren:  Beide  Beine  in  geringer  Valgusstellnng,  Gelenksspalten  ge- 
rade, beide  Füsse  in  leichter  Supination.  Pat.  ist  zufrieden.  —  Patellar- 
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reflexe  beiderseits  lebhaft.    Hoher  Gaumen,  gewalstete  Oberlippe,  blane 
Hände.  —  Fat.  ist  Ersatzreservist. 

16.  G.  B.,  Arbeiter,  16  J.   Osteotqmia  tibiae  cuneiformis   dextr.  am 

?  V.  Ol. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersnchung 
KF.    r.    —    1.     —  r.     85®    1.    85® 

KT.  —  —  85«  80® 

A.  —  —  170®        165® 

^/2  Jahr  post  op.  fängt  Fat.  an  zu  arbeiten.  Nachnntersuchong  nach 
4^/4  Jahren:  Bein  in  guter  Stellung;  Gelenkspalte  gerade.  Vergl.  die 
Röntgenbilder  Tafel  XVI— XVII,  Fig.  3  a,  b,  c.  vor,  2  Monate  nach  und 
47«  Jahre  nach  der  Operation.  Fat.  ist  zufrieden,  dient  z.  Zt.  als  Feld- 
artillerist  (Fahrer)  im  2.  Jahre. 

17.  0.  K.,  Schmiedelehrling,  17  J.  Osteotomia  tibiae  cuneiformis 
dextr.  am  17.  V.  02.  Die  Mutter  des  Fat.  teilt  brieflich  mit,  dass  er 
Matrose  auf  einem  Handelsschiff  ist. 

18.  F.K.,  Arbeiter,  16  J.  Osteotomia  tibiae  cuniformis  dextr.  am  17. XII. 
02.  Im  Aufnahmestatus  bemerkt:  Hypertrophische  Bachenmandeln;  blaue 
Hände  und  Fiisse.  Fat.  teilt  brieflich  mit,  dass  er  etwa  V»  J&h^  po^^ 
op.  wieder  angefangen  habe  zu  arbeiten  und  dass  er  mit  dem  Resultat 
der  Operation  zufrieden  sei. 

19.  G.  M.,  Arbeiter,  22  J.  Osteotomia  tib.  cuneif.  sin.  Osteotomia 
fibulae  am  7.  m.  03. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.    r.     90®    1.     90®  r.     85®    1.    85® 

KT.      .     80®  65®  80®  85® 

A.         170®        155®  165®        170® 

^/2  Jahr  post  op.  fängt  Fat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
2^/4  Jahren:  Linkes  Bein  in  guter  Stellung,  rechts  massige  Valgusstel- 
lung;  Beide  Gelenkspalten  gerade;  beide  Füsse  in  geringer  Supination, 
rechts  stärker.  Vergl.  Röntgenbild  Taf.  XVI— XVII,  Fig.  2  a,  b,  c.  vor, 
1  Monat  nach  (im  Gypsverband)  und  2*/*  Jahr  nach  der  Operation.  — 
Beide  Fatellarreflexe  gesteigert,  links  Fussclonus;  hoher  Gaumen;  blaue 
Hände. 

20.  H.  K.,  Bäcker,  18  J.  Osteotomia  tib.  cuneif.  bilat.  Osteotomia 
fibulae  dextr.  am  10.  X.  03. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersuchung 
KF.    r.     78®    1.     78®  r.     75®    1.     75® 

KT.  80®  80®  95®  90® 

A.         158®        158®  170®        165® 

^/2  Jahr  post  op.  fängt  Fat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung 
nach  1^/4  Jahren :  Rechtes  Bein  steht  gut ;  links,  wo  Fibula  nicht  durch- 
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meisselt,  eine  Spnr  von  Valgasstellung  noch  sichtbar.  Grelenkspalten  ge- 
rade. Beide  Beine  in  etwas  rekurvierter  Stellang  geheilt.  Gang  nor- 
mal. Füsse  nicht  mehr  snpiniert.  —  Hoher  Gaumen,  gewnistete  Ober- 
lippe. 

21.  0.  B.,  Fleischer,   27  J.   Osteotomia  tibiae  cnneif.  dextr.  am  12. 

X.  03. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachuntersachung 
KF.     r.     79«    1.     —  r.     75«    1.     75« 

KT.  80«  —  90«  80« 

A.  159«  —  *     165«        155« 

^/2  Jahr  post  op.  fängt  Fat.  an  zn  arbeiten.  Nachnntersnchong  nach 
1^/a  Jahren :  Bein  in  guter  Stellung,  Gelenkspalte  gerade.  Gang  normal. 
—  Hoher  Gaumen,  blaue  Hände. 

22.  H.  P.  Knecht,  43  J.  Osteotomia  tib.  cuneif.  bilat.  Osteotomia 
fibulae  bilat.  am  3.  III.  04  rechts  und  17.  YUI.  04  links. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachnntei-suchang 
KF.    r.     75«    1.     74«  r.     75«    1.     8Q«_; 

KT.  63*  74«  85«  80^ 

A.  138«         148«  160«        160« 

Fat.  fängt  jetzt  erst  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  1  Jahr  nach 
der  zweiten  Operation:  Beide  Beine  in  guter  Stellung,  Gelenkspalten 
gerade.  In  beiden  Knieen  arthritische  Processe  mit  starkem  Knacken  und 
Reiben  (bestanden  schon  bei  der  ersten  Aufnahme).  Supinationsstellung  der 
Füsse  gleicht  sich  gut  aus.  Fat.  geht  gut  und  ist  sehr  zufrieden,  in  an- 
betracht  dessen,  dass  er  früher  kaum  noch  gehen  konnte.  Vergl.  Rönt- 
genbild Taf.  XVI — XVII,  Fig.  1  a  und  b  vor  und  nach  den  Operationen. 
(Das  Bild  a  ist  in  Rücklage,  das  Bild  b  in  Bauchlage  aufgenommen). 

23.  A.  B.,  Kaufmannslehrling,  17  J.  Osteotomia  tibiae  cuneiformis 
sin.  am  21.  V.  04. 

Vor  der  Operation  Bei  der  Nachunterauchung 
KF.     r.     -     1.     80«  r.    85«    1.    80« 

KT.  —  80«  85«  90« 

A.  —        160«  170«        170« 

V2  Jahr  post  op.  fängt  Fat.  an  zu  arbeiten.  Nachuntersuchung  nach 
IV4  Jahr:  Bein  in  guter  Stellung,  Gelenkspalte  gerade.  Peroneusläh- 
mung völlig  verschwunden,  Gang  normal.  —  Blaue  Hände. 

L  i  1 1  e  r  a  t  u  r. 

A  b  6  r  1  e ,  Peroneuslähmung  bei  der  Behandlung  der  Kniegelenkskon- 
trakturen.  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Orthopäd.  Chir.  III.  — 
B  e  r  s  e  n ,   Behandlung   von   6enu   valgum.     Ref.   Centralbl.   f.  Chir.    1904. 
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S.  1452.  —  BrOsicke,  Lehrbuch  der  norm.  Ana tomie.  —  v.  Brunn, 
Snprakondyläre  Osteotomie.  Diese  Beiträge  40.  —  v.  B  r  u  n  s ,  Suprakondy- 
läre  Osteotomie.  Centralbl.  f.  Ghir.  1880.  —  Godivilla,  ßedressement  forcä. 
Verhndl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Orthopäd.  Ghir.  I.  —  v.  Eiseisberg- 
L  u  d  1  o  f  f ,  Atlas  klin.  wicht.  Röntgenphotogr.  Taf.  29.  —  G  e  i  s  s  1  e  r ,  Anat. 
und  Behandl.  des  Genu  valgum.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  48.  — 
G  r  a  s  h  e  y ,  Atlas  typ.  Röntgenbilder  —  Höftmann,  Behandl.  des  Genu 
valgum.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Orthopäd.  Ghir.  I.  —  Honsell, 
Spontanheilung  des  Genu  valgum.  Diese  Beiträge  29.  —  Kaufmann, 
Lehrbuch  der  spec.  pathol.  Anat.  —  Kocher,  Üeber  Goxa  vara .  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Ghir.  38.  —  Kruckenberg,  Neues  Operationsverfahren  bei 
Genu  valgum.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  orthop.  Ghir.  I.  — 
Lucksch,  Technik  der  keilf.  Osteotomie.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1900. 
Nr.  18.  —  Ludloff,  Wachst,  u.  Architekt,  der  unt.  Femur-  u.  ob.  Tibia- 
epiphyse.  Diese  Beiträge  38.  —  Maass,  Mechanische  Störungen  des  Kno- 
chenwachstums. Virchow's  Arch.  163  und  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  61.  — 
M  a  c  e  w  e  n ,  Osteotomie  von  Genu  valgum  u.  var.  Stuttgart,  Encke  1881.  — 
V.  Mikulicz,  Seitl.  Verkrümmungen  im  Knie.  Langenbeck*s  Arch.  23.  — 
Middeldorff,  Ther.  u.  Kas.  des  Genu  valgum.  Deutsche  Zeitschr .  f.  Ghir. 
24.  —  Regnier,  Operat.  Behandl.  des  Genu  valgum.  Langenbeck*8  Arch. 
43.  —  Reiner,  Girkumferenz  -  Osteotomie  und  Epiphyseolyse  mit  subk. 
PeriOsteotomie.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Orthopäd.  Ghir.  I  u.  II. 
—  Roux-Schede,  Gesetz  der  Transformation.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1893.  S.  511.  —  Schlesinger,  Aetiol.  u.  path.  Anat.  der  Goxa  vara. 
Langenbeck's  Arch.  75.  —  Schuchardt,  Krankheiten  der  Knochen  und 
Gelenke.  Deutsche  Ghirurgie.  Lief.  28.  —  S  i  c  k ,  Entwicklung  der  Knochen 
der  unt.  Extrem.  Archiv  u.  Atlas  der  norm.  u.  pathol.  Anat.  in  typ.  Röntgen- 
bildern. —  Spitzy,  Epiphyseolyse  mit  folg.  Diskussion.  Verb.  d.  deutsch. 
Gesellsch.  f.  Orthopäd.  Ghir.  IIL  —  Stieda,  Goxa  vara.  Langenbeck*s  Arch. 
63.  —  Der  s.,  Verwendbarkeit  der  Sehnenreflexe  in  der  Ghirurgie.  Monats- 
schr.  f.  Unfallheilkunde.  —  W  i  1 1  e  k ,  Operat.  Ther.  der  seitl.  Kniegelenks- 
verkrQmmungen.  Diese  Beiträge  Bd.  46.  S.  29.  —  Jul.  Wolf,  Lehre  von  der 
funkt.  Pathogen,  der  Deformitäten.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f. 
Ghir.  XIII.  I.  13  und  Langenbeck^s  Arch.  53. 

Erklärung   der   Abbildungen 
auf  Taf.  XVI— XVII. 

Fig.  la.  Fat.  mit  doppeläeitigem  Genu  valgam,  zur  Zeit  der  Operation 
43  Jahre.  Beiderseitige  Osteotomia  Tibiae  cuneiformis  und 
Osteotomia  Fibulae  in  der  Mitte.  Vergl.  Krankengeschichte 
Nr.  22.    (Röntgenaufnahme  in  Kückenlage.) 

Fig.  Ib.  Derselbe  Fat.;  Nachuntersachnng  17  Monate  nach  Operation 
des  rechten,  12  Monate  nach  Operation  des  linken  Beines. 
(Köntgenanfnahme  in  Bauchlage,  da  bei  Rückenlage  die  Kniee 
jetzt  nicht  ordentlich  der  Platte  auflagen.) 


gßO     Paetzold,  Zur  Frage  der  Osteotomie  des  Genu  ralgam  adolescentiain. 

Fig.  2  a.  Pat.  mit  linksseitigem  G-ena  valgnm,  zur  Zeit  der  Operation 
22  Jahre.  Osteotomia  Tibiae  cnneiformis  und  Osteotomia  Fi- 
bulae oben.    Vergl.  Kranlcengeschichte  Nr.  19. 

Fig.  2  b.    1  Monat  nach  der  Operation  im  Gipsverband. 

Fig.  2  c.  2  Jahre  5  Monate  nach  der  Operation  bei  der  Nachunter- 
suchung. 

Fig.  3  a.  Pat.  mit  rechtsseitigem  Genu  valgum,  zur  Zeit  der  Operation 
16  Jahre.  Osteotomia  Tibiae  cnneiformis.  Vergl.  Kranken- 
geschichte Nr.  16. 

Fig.  3  b.    2  Monate  nach  der  Operation. 

Fig.  3  c.  4  Jahre  5  Monate  nach  der  Operation  bei  der  Nachunter- 
suchung.   Pat.  dient  zur  Zeit  als  Feldartillerist  (Fahrer). 
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